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Namen dela: Na do sedaj največjem vzorcu nosečnic v svetu smo želeli oceniti spreminjanje prevalence 
okužbe z virusom hepatitisa C (HCV) v 15-letnem obdobju z metodologijo ponavljajočih se presečnih 
raziskav z nevezanim anonimnim testiranjem ostankov serumov, ki so bili odvzeti nosečnicam. 
Rezultate smo primerjali s prevalenco med krvodajalkami enake starosti, da bi sklepali o prevalenci 
okužbe s HCV in njenem spreminjanju med ženskami v rodni starosti.  
Cilji in hipotezi: Želeli smo oceniti prevalenco okužbe s HCV med slovenskimi nosečnicami in opisati 
njeno spreminjanje s ponavljajočimi se presečnimi raziskavami v obdobju 1999-2013 in rezultate 
primerjati s prevalenco med slovenskimi krvodajalkami. Preverili smo hipotezi: (a) prevalenca okužbe 
s HCV med slovenskimi nosečnicami se je postopoma zniževala od 1999 do 2013; (b) prevalenca okužbe 
s HCV med slovenskimi nosečnicami starimi 20-29 let v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 je bila višja od 
prevalence med slovenskimi krvodajalkami starimi 20-29 let. 
Utemeljitev: Podatkov o prevalenci okužb s HCV v slovenski populaciji in njenem spreminjanju nismo 
imeli. V številnih državah so prevalenco okuženih s HCV ocenjevali v priložnostnih vzorcih nosečnic. Po 
dosegljivih podatkih, nihče ni naredil raziskave, ki bi ugotavljala, kako se je med nosečnicami 
prevalenca spreminjala. 
Metode: Uvedli smo metodo ponavljajočih se presečnih raziskav za spremljanje spreminjanja 
prevalence okužbe s HCV z nevezanim anonimnim testiranjem ostankov serumov odvzetih za namene 
presejanja nosečnic na sifilis. Uporabili smo serume banke serumov Nacionalnega inštituta za javno 
zdravje, ki so bili zbrani v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 v mreži laboratorijev, ki izvajajo testiranje na 
sifilis, za namen epidemiološkega spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HIV z nevezanim 
anonimnim testiranjem. Vzorce smo testirali na anti-HCV. Vse anti-HCV reaktivne vzorce smo testirali 
na HCV RNK in določili genotipe. Z deskriptivnimi statističnimi metodami smo opisali prevalenco 
okužbe s HCV pri nosečnicah različnih starosti v teh letih in rezultate za 20-29 let stare primerjali z 
ocenami prevalence za krvodajalke enake starosti.  
Rezultati: Med skupno 31.849 testiranih vzorcev je bilo 41 anti-HCV pozitivnih (0,13 %; 95 % interval 
zaupanja (IZ): 0,09 % - 0,17 %) in 29 HCV RNK pozitivnih (0,09 %; 95 % IZ: 0,06 % - 0,13 %). Ocene letne 
prevalence okužb s HCV (prevalence HCV RNK) so se gibale med 0,06 % (95 % IZ: 0,02 % - 0,14 %) in 
0,14 % (95 % IZ: 0,07 % - 0,25 %) (p>0,05). Tako nisem potrdil hipoteze, da se je prevalenca okužbe s 
HCV med slovenskimi nosečnicami postopoma zniževala od 1999 do 2013. Tudi med starostnimi 
skupinami (manj kot 20 let, 20-29 let in 30 let ali več) v opazovanih letih ni bilo razlik (p>0,05). V  letih 
2003, 2009 in 2013 je bila prevalenca okužbe s HCV med slovenskimi krvodajalkami v starostni skupini 
20-29 let 0 % (enostranski, 97,5 % IZ: 0,00 % - 0,06 %). V istih letih je bila prevalenca okužbe s HCV med 
slovenskimi nosečnicami starimi 20-29 let 0,11 % (95 % IZ: 0,06 % - 0,18 %). Potrdil sem  hipotezo, da 
 X 
je bila prevalenca okužbe s HCV med slovenskimi nosečnicami starimi 20-29 let v letih 2003, 2009 in 
2013 višja od prevalence okužbe s HCV med slovenskimi krvodajalkami starimi 20-29 let.  
Razpravljanje in zaključek: Na največjem vzorcu nosečnic v svetu in za najdaljše obdobje spremljanja 
(15 let) smo v Sloveniji prvič pridobili podatke o prevalenci okužbe s HCV med nosečnicami z uvedbo 
nove in cenovno ugodne metode epidemiološkega spremljanja s ponavljajočimi se presečnimi 
raziskavami z nevezanim anonimnim testiranjem na okužbo s HCV v lahko dosegljivih priložnostnih 
vzorcih nosečnic. Ocenjena prevalenca je bila nižja od vseh doslej objavljenih ocen za prevalenco 
okužbe s HCV med nosečnicami v evropskih državah in se v tem obdobju ni pomembno spremenila. V 
Sloveniji ne moremo priporočati presejanja nosečnic na HCV. Nosečnice predstavljajo bolj primerno 
skupino žensk v rodni starosti za sklepanje o prevalenci okužbe s HCV in njenem spreminjanju med 
ženskami v splošnem prebivalstvu kot krvodajalke iste starosti. Na osnovi teh rezultatov lahko 
sklepamo, da je tudi prevalenca okužb s HCV v splošnem prebivalstvu v rodni starosti relativno nizka. 
Zaključujem, da bi bilo v epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Sloveniji smiselno vključiti na pet let 
ponavljajoče se presečne raziskave za ocenjevanje prevalence okužbe s HCV v priložnostnih vzorcih 























Aim: Our aim was to assess changes in the prevalence of infection with hepatitis C virus (HCV) during 
the 15-years period with the methodology of repeated cross sectional studies with unlinked 
anonymous testing of residual sera, obtained from pregnant women in the largest sample of pregnant 
women ever. To infer about the prevalence of HCV infection and changing of the prevalence among 
women of reproductive age, the results were compared with the prevalence among female blood 
donors of the same age. 
Objectives and hypotheses: Our objective was to assess the prevalence of HCV infection among 
Slovenian pregnant women and to describe the changes of this prevalence with repeated cross-
sectional studies during the period 1999-2013 and compare the results with the prevalence among 
Slovenian female blood donors. We tested the following hypotheses: (a) the prevalence of HCV 
infection among Slovenian pregnant women gradually decreased from 1999 to 2013; (b) the 
prevalence of HCV infection among Slovenian pregnant women aged 20-29 years in 1999, 2003, 2009 
and 2013 was higher than the prevalence among Slovenian blood donors aged 20-29 years.    
Justification: There were no data about the prevalence of HCV infection and its change through time 
in the general population of Slovenia. In many countries, the prevalence of HCV infection was assessed 
in convenience samples of pregnant women. According to available data, no one has ever assessed the 
changes of the prevalence among pregnant women. 
Methods: We introduced the method of repeated cross-sectional studies to monitor the change in the 
prevalence of HCV infection with unlinked anonymous testing of residual sera collected for the purpose 
of screening pregnant women for syphilis. We used sera from the sera bank of the National Institute 
of Public Health, which were collected in 1999, 2003, 2009 and 2013 within the network of laboratories 
performing syphilis testing, for the purpose of epidemiological monitoring of the change in the 
prevalence of HIV infection with unlinked anonymous testing. Samples were tested for anti-HCV. All 
anti-HCV reactive samples were tested for HCV RNA and genotypes were determined. Descriptive 
statistical methods were used to describe the prevalence of HCV infection in pregnant women of 
different ages in those years and results for 20-29 years old pregnant women were compared with 
prevalence estimates for female blood donors of the same age. 
Results: Among the 31,849 tested samples, 41 were anti-HCV positive (0.13 %; 95 % confidence interval 
(CI): 0.09 % - 0.17 %) and 29 HCV RNA positive (0.09 %; 95% CI: 0.06 % - 0.13 %). The estimates of the 
annual prevalence of HCV infection (prevalence of HCV RNA) ranged between 0.06 % (95 % CI: 0.02 % 
- 0.14 %) and 0.14 % (95 % CI: 0.07 % - 0.25 %) (p>0.05). Thus, I did not confirm the hypothesis that the 
prevalence of HCV infection among Slovenian pregnant women gradually decreased from 1999 to 
2013. Also, among the age groups (less than 20 years, 20-29 years and 30 years or more) there were 
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no differences in these years (p>0.05). In 2003, 2009 and 2013, the prevalence of HCV infection among 
Slovenian blood donors in the age group 20-29 years was 0% (one-sided, 97.5 % CI: 0.00 % - 0.06 %). 
For these same years, prevalence of HCV infection among Slovenian pregnant women aged 20-29 years 
was 0.11 % (95% CI: 0.06 % - 0.18 %). I confirmed the hypothesis that the prevalence of HCV infection 
among Slovenian pregnant women aged 20-29 years in 2003, 2009 and 2013 was higher than the 
prevalence of HCV infection among female Slovenian blood donors aged 20-29 years. 
Discussion and conclusion: Within the largest sample of pregnant women in the world and for the 
longest monitoring period (15 years), we obtained for the first time ever information about the 
prevalence of HCV infection among Slovenian pregnant women with the introduction of a new and 
cost-effective method for epidemiological monitoring with repeated cross-sectional studies with 
unlinked anonymous testing for HCV infection in easily accessible convenience samples of pregnant 
women. The estimated prevalence was lower than any previously published estimate of the prevalence 
of HCV infection among pregnant women in European countries and did not change significantly during 
this period observed. In Slovenia, oportunistic screening of pregnant women for HCV can not be 
recommended. Pregnant women constitute a more appropriate group of women of childbearing age 
to infer about the prevalence of HCV infection and its change among women in the general population 
than female blood donors of the same age. On the basis of these results, we can conclude that 
prevalence of HCV infections in the general population of childbearing age is relatively low. I conclude 
that it would be appropriate to include repeated cross-sectional surveys performed every five years to 
assess the prevalence of HCV infection in convenience samples of sera collected in convenience 
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1 Uvod 
1.1  Hepatitis C kot globalni javno-zdravstveni izziv  
Soočanje z virusnim hepatitisom, tudi hepatitisom C, je eden največjih globalnih javno-zdravstvenih 
izzivov, ki je primerljiv z izzivi za preprečevanje in obvladovanje drugih, v svetu najpomembnejših 
nalezljivih bolezni, kot so okužba s HIV, tuberkuloza in malarija (1). Dolgotrajna okužba z virusom 
hepatitisa C (HCV) (angl. hepatitis C virus, HCV) je povezana z razvojem ciroze jeter in s karcinomom 
jeter, ki lahko vodita v prezgodnjo smrt (2). 
Leta 2013 objavljene ocene pogostosti aktivnih in preteklih okužb s HCV (prevalence protiteles proti 
HCV, anti-HCV) za ves svet so ga uvrstile med najpogostejše virusne okužbe na svetu (3).  Ker so se 
objavljene ocene deležev ljudi okuženih s HCV v različnih delih sveta zelo razlikovale, so na zasedanju 
Skupščine Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) (angl. World Health Organization, WHO) leta 2010 
sprejeli resolucijo (4), ki je državam članicam priporočala, da pridobijo zanesljive informacije o 
pogostosti hepatitisa C v svojih državah, ki bodo osnova za pripravo programov preprečevanja in 
obvladovanja hepatitisa C (4,5). 
Kasneje, v letu 2016, objavljene ocene globalnega bremena bolezni so virusne hepatitise uvrstile med 
vodilne vzroke za umrljivost na svetu v letu 2013 (1). Od leta 1990 do leta 2013 naj bi število smrti 
zaradi virusnih hepatitisov naraslo od 0,89 milijona (95 % interval zaupanja (IZ): 0,86-0,94) na 1,45 
milijona (95 % IZ: 1,38-1,54) (1). Delež ljudi z aktivno ali preteklo okužbo s HCV (prevalenca anti-HCV) 
naj bi v obdobju petnajstih let pred letom 2013 zrastel na 2,8 %, kar naj bi pomenilo, da je bilo takrat 
v svetu s HCV okuženih več kot 185 milijonov ljudi (2). Čeprav naj bi število novih okužb s HCV v razvitem 
svetu upadalo, naj bi število smrti zaradi sekundarnih bolezni jeter pri kroničnih okužbah s HCV v 
naslednjih 20 letih rastlo (3). 
SZO je junija 2016 sprejela Globalno strategijo za soočanje zdravstva z virusnim hepatitisom v obdobju 
od 2016 do 2021 (angl. Global health sector strategy on viral hepatitis 2016–2021) (6), kjer je soočanju 
s hepatitisom C namenjeno pomembno mesto. Ker je hepatitis C v zadnjem času postal v skoraj vseh 
primerih ozdravljiv (7), ker se z zgodnjim zdravljenjem lahko prepreči visoko obolevnosti zaradi kasnih 
posledic kroničnega hepatitisa C kot so jetrna ciroza in rak jeter ter posledično umrljivost in ker je velik 
delež krončnih okužb zaradi svojega pogosto dolgoletnega asimptomatskega poteka neprepoznan, je 
smiselno s primerno nacionalno strategijo testiranja na hepatitis C prepoznati čim večji delež ljudi s 
kroničnim hepatitisom C in vse znano okužene zdraviti (6). 
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V skladu s strategijo SZO naj bi eliminirali virusne hepatitise kot večji javno-zdravstveni problem do leta 
2030. Do takrat naj bi znižali incidenco novih primerov kroničnih virusnih hepatitisov B in C od 
ocenjenih 6 do 10 milijonov primerov na leto v letu 2015 na 900.000 primerov na leto. Leta 2015 naj 
bi v svetu zaradi virusnega hepatitisa B in C umrlo v 1,4 milijona ljudi. Do leta 2030 naj bi to število 
znižali na manj kot 500.000 smrti na leto. Samo zaradi hepatitisa C naj bi leta 2015 v svetu umrlo 
približno 670.000 ljudi. Če želimo doseči zastavljene cilje, bo potrebno preprečevanju in obvladovanju 
virusnih hepatitisov posvetiti več sredstev in jim določiti višjo prednost pri javno-zdravstvenem 
ukrepanju. Vizija strategije SZO je, da se okužbe z virusi hepatitisa ne bi več prenašale in da bi vsak, ki 
živi z virusnim hepatitisom, imel dostop do učinkovite zdravstvene oskrbe in zdravljenja (6). 
Za učinkovito soočanje z izzivom hepatitisa C v posamezni državi moramo dobro poznati pogostost 
hepatitisa C v vsem prebivalstvu in tudi v skupinah prebivalcev z različnim tveganjem za okužbo.  Samo 
tako lahko načrtujemo smiselno nacionalno strategijo testiranja na hepatitis C, s katero bi prepoznali 
čim večji delež ljudi s kroničnim hepatitisom C, kar je predpogoj za zdravljenje. Tako bi lahko 
pomembno omejili obolevnost s kasnimi posledicami zaradi kroničnega hepatitisa C in posledično 
umrljivost ter tudi preprečili širjenje hepatitisa C in teoretično lahko celo eliminirali hepatitis C (6). 
1.2 Okužba z virusom hepatitisa C  
1.2.1 Povzročitelj 
HCV je zadnji odkriti primarni virus hepatitisa (8). Odkrili so ga ameriški znanstveniki leta 1989 pod 
vodstvom M. Houghtona (9). HCV uvrščamo v družino Flaviviridae, rod Hepacivirus (10). Poznamo 8 
glavnih virusnih genotipov (od genotipa 1 do genotipa 8) in vsaj 86 podtipov virusa (11). Posamezni 
genotipi se medsebojno razlikujejo v približno 30 % - 35 % nukleotidnih mest, podtipi pa se v genomski 
sestavi razlikujejo običajno v 20 % - 25 % nukleotidnega zaporedja. Zaradi načina podvojevanja HCV, 
pri katerem nastajajo številne mutacije, virusno populacijo sestavljajo v eni okuženi osebi številne 
genetsko sorodne različice HCV (12).  
HCV je kroglast virus premera 50-60 nm, z izboklinami na površini, ki spominjajo na bodice.  
Nukleokapsido velikosti 33 nm, znotraj katere se nahaja virusni genom obkroža lipidna ovojnica, ki 
vsebuje površinske beljakovine (8). Genom HCV je pozitivno polarna enovijačna molekula 
ribonukleinske kisline (RNK) (angl. ribonucleic acid, RNA), dolžine 9.600 nukleotidov. Nekodirajoča 
področja so na obeh koncih genoma, celotni genom pa kodira en sam daljši poliprotein. Ta poliprotein 
po prevajanju razcepijo virusne in celične proteaze na tri strukturne beljakovine: beljakovino virusne 
sredice (C) (angl. core, C) in dva glikoproteina virusne ovojnice (E1 in E2) (angl. envelope glycoproteins, 
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E) ter sedem nestrukturnih beljakovin (NS1, NS2, NS3, NS4A, NS4B, NS5A, NS5B) (angl. non-structural 
proteins, NS) (13). Glikoproteina virusne ovojnice E1 in E2 sta odgovorna za prepoznavanje receptorjev, 
povezavo z receptorji, endocitozo in za fuzijo membran (14).  
Do sedaj je bilo identificiranih več različnih receptorjev, ki naj bi sodelovali pri vstopu HCV v tarčne 
celice. Ključna receptorja potrebna za vstop sta CD81 in klavdin. Pri vstopu verjetno sodelujejo še 
SCARB-1 in nizkoafinitetni lipoproteinski receptor.  V vitro so dokazali, da je CD81 nujno potreben 
receptor za okužbo humanih hepatocitov (15). 
Poleg omenjenih dejavnikov, ki virusu omogočajo vstop, poznamo še dejavnik EWI-2-wint, ki s svojo 
vezavo na receptor CD81, onemogoča vstop HCV (16). Ko HCV vstopi v hepatocit, pride do virusnega 
slačenja in se začne prevajanje pozitivno polarne virusne RNK v virusni lipoprotein. Pri prevajanju 
sodelujejo tako celične kot virusne beljakovine. Znotraj nastalega poliproteina se nahajajo štirje sinalni 
peptidi, ki ob prehodu beljakovine v svetlino grobega endoplazmatskega retikuluma (ER) določajo, kje 
bodo končali produkti cepitve. Lahko v svetlini ER v membrani ER ali c citosolu (16). 
Na ER nato pride do sestavljanja membranskega replikacijskega kompleksa NS35B in podvojevanja 
virusnega genoma. Pri tem prihaja do interakcij med virusnima beljakovinama NS4B in NS5A (17). V 
celičnih kulturah virusna beljakovina NS4B omogoča nastanek posebnega membranskega omrežja 
ločenega od ER, na katerem poteka virusno podvojevanje, vendar še ni znano, ali do tega prihaja tudi 
in vivo. NS35B kompleks omogoča nastanek negativno polarne intermediarne RNK, preko katere 
prihaja do sinteze končne, pozitivno polarne genomske RNK. Pri tem nastaja virusna populacija, 
sestavljena iz veliko genetsko zelo podobnih različic. Virusni delci verjetno svojo ovojnico dobijo z 
brstenjem v svetlino ER in se potem verjetno izločajo preko Golgijevega aparata. Ker virusna od RNK 
odvisna polimeraza ni sposobna popravljanja, je pogostnost mutacij zelo velika, za podtip HCV 1a je bil 
že leta 1991 ocenjena na 1,92 x 10 na -3 zamenjav/mesto/leto. Virus pri temperaturi plus 4 °C ohrani 
infektivnost tudi do pet mesecev, pri sobni temperaturi pa do osem dni (18).  
1.2.2 Prenos 
Okužba s HCV se prenaša predvsem ob parenteralni izpostavljenosti okuženi krvi ali telesnim 
tekočinam, ki vsebujejo primes krvi. Možne izpostavljenosti vključujejo (19–24): 
- souporabo igel in brizg ter ostalega pribora, ki se uporablja pri injiciranju prepovedanih drog 
(predvidoma najpogostejši način prenosa v Sloveniji); 
- prejetje okužene krvi, pripravkov iz krvi in organov (pogost način prenosa pred letom 1993, ko 
smo v Sloveniji začeli testirati krvodajalce in dajalce organov na označevalce okužbe s HCV);  
- poškodbe z ostrimi predmeti onesnaženimi z okuženo krvjo ob delu v zdravstvu in 
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- izpostavljenost novorojenega otroka vertikalnemu prenosu z okužene matere.  
Čeprav manj pogosto, se lahko okužba s HCV prenese tudi pri (19,21–24): 
- spolnih odnosih z okuženo osebo (kar je manj učinkovit način prenosa, čeprav imajo moški, ki 
imajo spolne odnose z moškimi, višje tveganje za prenos s spolnimi odnosi); 
- souporabi osebnih predmetov kontaminiranih s krvjo okuženega (na primer britvic ali zobnih 
ščetk); 
- drugih zdravstvenih storitvah, ki vključujejo invazivne postopke (kot so injekcije) in 
- tetoviranju v nehigienskih okoljih. 
Najučinkovitejši način prenosa hepatitisa C je prejetje transfuzije okužene krvi. Manj učinkovit način 
prenosa je enkratna podkožna izpostavitev manjši količini krvi ali izpostavljenost sluznice okuženi krvi 
(22).        
Pred uvedbo obveznega testiranja krvodajalcev in darovalcev organov za transplantacijo na 
označevalce hepatitisa C v Sloveniji je bil hepatitis C glavni vzrok post transfuzijskega hepatitisa in se je 
okužba prenašala tudi s prejetjem okuženih organov pri transplantaciji (25). V Sloveniji se od leta 1993 
vso darovano kri testira na protitelesa anti-HCV, od leta 2000 pa se krvodajalce še dodatno testirana 
HCV RNK (25).  
Prenos s higiensko neustreznim vbrizgavanjem zdravil v razvitem svetu zaradi uporabe univerzalnih 
previdnostnih ukrepov v zdravstvu naj ne bi bil več problem, ostaja pa pomemben način prenosa 
hepatitisa C v državah v razvoju (23,25). V azijski regiji je prevalenca med hemodializnimi bolniki še 
vedno visoka (26). 
Epidemija injiciranja prepovedanih drog je bila vzrok zelo velikega števila okužb s HCV v dvajsetem 
stoletju (27). Higiensko neustrezno vbrizgavanje prepovedanih drog, torej souporaba pribora za 
injiciranje, pa je postala najpogostejši način prenosa hepatitisa C v razvitem svetu, Ameriki, Avstraliji 
in večjem delu Evrope (22,23,28). 
V slovenski raziskavi, ki je zajela 2.776 oseb z diagnozo hepatitisa C v časovnem obdobju od leta 1993 
do leta 2007, so opredelili naslednje načine prenosa okužbe s HCV. Parenteralna aplikacija (34,3 %) je 
bila prevladujoča pot prenosa okužbe s HCV, sledila je transfuzija pred testiranjem krvodajalcev (9,8 
%), hemodializa (2,7 %), spolni odnosi (1,7 %), poklicna izpostavljenost (1,1 %), tetoviranje (0,5 %), 
gospodinjstvo (0,3 %) in vertikalni prenos z okužene matere na otroka (0,1 %) (21). 
Podatke o predvidenem načinu okužbe s HCV v evropskih državah redno objavlja Evropski center za 
preprečevanje in obvladovanje bolezni (ECDC) (angl. European Centre for Disease Prevention and 
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Control, ECDC) v svojih poročilih z rezultati epidemiološkega spremljanja (23). Za prijavljene primere v 
letu 2016 so bili podatki o predvidenem načinu okužbe s HCV na voljo samo za 26,4 % od vseh 
prijavljenih primerov. Med njimi je bil najpogosteje poročan način prenosa ob injiciranju prepovedanih 
drog (45,5 %). Drugi najpogosteje poročani način prenosa hepatitisa C pa so bili spolni odnosi moških 
z moškimi (13,2 %) (23).  
1.2.3 Patogeneza in klinična slika 
Zaradi pomanjkanja dobrega živalskega modela še vedno ne poznamo patogeneze HCV v celoti. Virus 
se večinoma nahaja v hepatocitih, najdemo ga tudi v dendritičnih celicah, osrednjem živčevju in 
krožečih mononuklearnih celicah. Patogenetski mehanizem bolj kot pomnoževanje virusa pogojuje 
močan imunski odziv gostitelja. Kljub sprožitvi za virus specifičnega imunskega odziva lahko HCV (kot 
HIV) v gostitelju dolgo vztraja. Humoralni in celični imunski odziv sta poliklonalna in multispecifična ter 
najverjetneje odgovorna tako za morebitno odstranitev virusa kot za poškodbo jetrnega tkiva med 
trajno okužbo s HCV. Novejše raziskave potrjujejo, da mutacije v genomu pogojujejo spontano 
odstranitev virusa iz telesa (29). 
Potek akutnega hepatitisa C je pogosto blag ali asimptomatski. Inkubacijsko dobo težko definiramo. 
Ocenjujemo, da traja od 14 do 150 dni. HCV RNK se v krvi bolnika pojavi dva tedna po okužbi. 
Koncentracija HCV RNK verjetno doseže najvišji nivo v 7 do 8 tednih po okužbi, ko se pojavita zlatenica 
in zvišani nivo alanin aminotransferaze (ALT) v serumu. Do nastanka protiteles pride kmalu po začetku 
zvišanja vrednosti ALT in sočasno z nižanjem virusnega bremena. Ob okužbi virusna RNK v hepatocitih 
aktivira receptorje TLR3 (angl. Toll-like receptors 3, TLR3), kar posledično sproži nastanek interferona 
beta in aktivacijo z interferonom stimuliranih genov (ISG) (angl. Interferon-Stimulated Genes, ISG), ki 
delujejo protivirusno (8). To protivirusno kaskado HCV zavira s pomočjo NS3/4A (angl. non structural 
3/4A, NS3/4A) serinske proteaze, ki cepi in inaktivira njene ključne komponente, virusni beljakovini 
NS5A (angl. non structural 5A, NS5A) in E2 pa še dodatno zavirata že nastale celične protivirusne 
beljakovine. Virusna beljakovina E2 zavira tudi delovanje celic ubijalk, in sicer tako, da tvori med njimi 
navzkrižne povezave preko receptorjev CD81 (angl. cluster of differentiation 81, CD81) (8). 
Glavni simptom akutnega hepatitisa C je navadno nerazložljiva utrujenost, ki traja nekaj dni. Drugi 
simptomi so manj izraženi. Klinično izražen akutni hepatitis C se večinoma pojavlja pri 
postransfuzijskem hepatitisu po 4 do 6 tedenski inkubaciji. Približno četrtina bolnikov, okuženih na ta 
način, razvije ikterično obliko hepatitisa (zlatenico), ki se po blagih splošnih simptomih (trajajo približno 
7 dni) izraža z rumeno obarvanimi beločnicami in kožo, temno obarvanim urinom in včasih s srbenjem. 
Po akutnem hepatitisu C pri približno četrtini bolnikov pride do spontane izgube RNK HCV iz krvi 
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oziroma do ozdravitve. Do spontane izgube RNK HCV pride pogosteje pri mladih, ženskah, Afričanih in 
simptomatskih bolnikih. Pri preostalih treh četrtinah bolnikov pride do prehoda okužbe v kronični 
hepatitis C, približno 20 % med njimi pa v naslednjih dveh desetletjih razvije cirozo. Dejavniki tveganja 
za hitrejši razvoj ciroze so imunosupresija, prekomerno uživanje alkohola, moški spol, višja starost ob 
okužbi, prekomerna telesna teža in histološke spremembe na jetrih. Pri približno 2 do 8 % bolnikov s 
cirozo se letno, kot najtežji zaplet kroničnega hepatitisa C, razvije jetrnocelični karcinom (8). 
Poznamo tudi več izvenjetrnih manifestacij okužbe s HCV, ki so pogoste, saj vsaj eno izmed njih razvije 
med 40 in 74 % bolnikov. Najpogostejši zaplet je krioglobulinemija. Mešana krioglobulinemija se kaže 
kot kožni vaskulitis, membranski proliferatni glomerulonefritis in periferna nevropatija. Pri večini (70 
%) bolnikov v serumu lahko dokažemo tudi avtoprotitelesa, predvsem protijedrna protitelesa, 
revmatski dejavnik in protitelesa, usmerjena proti ščitnici, vendar le manjše število bolnikov razvije 
druge izvenjetrne zaplete, kot so limfomi, porfirija kutanea tarda, sprememba delovanja ščitnice, 
sladkorna bolezen in različni revmatološki sindromi, npr. s HCV povezan artritis in Sjogrenov sindrom. 
Pri 20 do 25 % otrok, ki se okužijo vertikalno, navadno do 3. leta starosti, lahko pa tudi kasneje, pride 
do spontane izgube HCV. Imunokompromitirani bolniki predstavljajo posebno skupino, saj je pri njih 
potek bolezni težji in hitrejši, z višjo incidenco ciroze in jetrnoceličnega karcinoma. Poseben problem 
predstavlja presaditev jeter zaradi kroničnega hepatitisa C, pri čemer skoraj brez izjeme pride do 
ponovne okužbe presajenega organa, kar bistveno vpliva na znižanje uspeha transplantacije. Pri 
bolnikih s sočasno okužbo s HCV in HIV, ki je pogosta v razvitih državah, jetrna odpoved trenutno 
predstavlja glavni vzrok smrti. Čeprav lahko s visoko aktivno protiretrovirusno terapijo (HAART) (angl. 
Highly active antiretroviral therapy, HAART) upočasnimo napredovanje jetrne fibroze, tudi samo 
zdravljenje za jetra predstavljajo dodatno obremenitev (8). 
1.2.4 Mikrobiološka diagnostika 
Na splošno virološke metode za dokazovanje virusnih okužb vključujejo posredne in neposredne teste 
(30). Pri mikrobiološki diagnostiki hepatitisa C v serumu s posrednimi metodami dokazujemo 
protitelesa proti HCV (anti-HCV) v serumu ali drugih kužninah in z neposrednimi metodami 
molekularne diagnostike prisotnost določenih nukleinskih kislin (genetskega materiala) HCV. 
1.2.4.1 Serološke metode 
S serološkimi metodami najpogosteje postavimo diagnozo okužbe s HCV. Dokazujemo protitelesa anti-
HCV v serumu bolnika s pomočjo presejalnih encimsko imunskih testov (EIA) (angl. enzyme 
immunoassay, EIA) tretje ali četrte generacije. Do nastanka protiteles pride kmalu po začetku zvišanja 
vrednosti ALT, v tem času pride tudi do nižanja virusnega bremena. Protitelesa anti-HCV se pri 
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presejalnih encimsko imunskih testih druge generacije pojavljajo v serumu bolnika 10 tednov po 
okužbi. Pri presejalnih encimsko imunskih testih tretje generacije se pojavljajo v serumu bolnika od 4 
do 6 tednov po okužbi. Negativen test anti-HCV je v veliki večini primerov zanesljiv pokazatelj 
odsotnosti okužbe s HCV (31). 
Do sedaj so bile razvite tri generacije EIA metode za zaznavanje anti-HCV z uporabo rekombinantnih 
beljakovin ali sintetičnih peptidov. Tretja generacija EIA je bila razvita z uporabo rekombinantnih 
antigenov iz osrednjega območja (NS3, NS4, NS5) virusne sredice. Specifičnost in občutljivost EIA testa 
3. generacije za anti-HCV je večja od 99 %. Prednost tovrstne metode je visoka občutljivost, hitra 
obdelava, visoka zanesljivost, enostavna avtomatizacija in relativno nizki stroški (31). Omenjen test se 
ne sme uporabljati pri otrocih, mlajših od 18 mesecev, zaradi možne prisotnosti pasivno prenesenih 
materinih protiteles anti-HCV (30). Od leta 2008 je na voljo četrta generacija EIA (angl.“antigen-
antibody combo“), ki lahko zazna anti-HCV protitelesa bistveno prej kot v drugih testih. Antigeni 
uporabljeni v četrti generaciji anti-HCV so izpeljani iz virusne sredice, NS3, NS4a, NS4B in NS5A. NS3 in 
NS4 antigeni so pridobljeni iz genotipov HCV 1a, 1b, 2 in 3 (30). Združeni testi antigen-protitelo  
običajno temeljijo na sendvičencimsko imunoadsorpcijski metodi, kjer trdna faza in druga faza 
vključuje tako HCV dobljeni antigeni in protitelesa proti HCV (32). 
Protitelesa anti-HCV lahko poleg seruma in plazme dokazujemo tudi v alternativnih vzorcih, kot so slina 
in posušeni vzorci krvi (DBS) (angl.dried blood spot testing, DSB). Testi anti-HCV, pri katerih so bili 
uporabljeni vzorci sline in DBS, so pokazali občutljivost in specifičnost višjo od 90 %. DBS vzorci so lahko 
shranjeni 117 dni na sobni temperaturi. Alternativna oblika testiranja bi lahko pripomogla k povečanju 
dostopnosti postavljanja diagnoz v oddaljenih krajih ali pri posameznikih s slabšim venskim dostopom 
(31). 
Razviti so bili tudi testi za zaznavanje HCV antigena virusne sredice (HCV Ag) (angl. HCV core antigen, 
HCV Ag), ali za vzporedno zaznavanje HCV Ag in anti-HCV protiteles. Test Monolisa HCV AgAb ULTRA 
ima specifičnost 99,71 %, Murex HCV AgAb pa 95,95 %. Občutljivost obeh testov znaša 97,5 %. Za 
potrditev pozitivnega ali nedoločenega rezultata encimskoimunskega testa lahko uporabimo 
potrditveni imunoblot test (RIBA) (angl. recombinant immunoblot assays, RIBA), še posebno v 
območjih nizke prevalence (31).  
Prvi presejalni hitri test (POC) (angl. point-of care, POC) za dokazovanje anti-HCV je odobrila Ameriška 
agencija za zdravila in hrano (FDA) (angl. U.S. Food and Drug Administration, FDA) leta 2010 (33). 
Najpogosteje se uporablja OraQuick HCV Rapid Antibody Test (OraSure Technologies, Bethlehem, PA, 
USA) (30). Test je odobren za odkrivanje protiteles anti-HCV neposredno pri bolnikih, starih več kot 15 
let (30,34). Odkrivanje protiteles anti-HCV poteka iz različnih vzorcev: venska kri, kri iz prsta, serum, 
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plazma ali slina. Rekombinantne beljakovine ali sintetični peptidi jedra, NS3 in NS4 antigeni so pritrjeni 
na nitrocelulozno membrano. Za pridobitev rezultata se uporablja koloidno zlato, ki generira rdeče-
vijolično linijo v času 20-40 minut v prisotnosti protiteles anti-HCV (30). 
1.2.4.2 Molekularne metode 
Pri okužbi s HCV ima molekularna diagnostika ključno vlogo, tako pri diagnozi kot tudi pri spremljanju 
poteka okužbe in zdravljenja. Virusni genom HCV lahko odkrijemo v krvi z metodami za neposredno 
ugotavljanje prisotnosti virusov NAT (angl. Nucleic Acid Techniques). Z uporabo teh metod močno 
skrajšamo diagnostično okno (obdobje od trenutka okužbe do pojava označevalcev okužbe), saj okužbo 
lahko zaznamo bistveno prej, preden se pojavijo posredni serološki označevalci okužb. Prisotnost HCV 
RNK je pokazatelj HCV viremije in je zaznan samo pri trenutno okuženih osebah. Bolniki, pri katerih je 
zaznan anti-HCV, morajo biti testirani na HCV RNK. Ta je lahko odkrit že 1-3 tedne po okužbi, to je en 
mesec pred pojavom vseh anti-HCV protiteles. Molekularne metode so uporabne pri določanju stadija 
okužbe. Negativen rezultat NAT, skupaj s pozitivnim serološkim testom, je navadno indikator 
ozdravljene ali prebolele okužbe. Obstaja možnost nizkega nivoja viremije med kronično obliko, zato 
je potrebno opraviti še drugi NAT test 6-12 mesecev kasneje. Pozitiven test NAT kaže na aktivno 
okužbo, neodvisno od testa protiteles. Testi NAT se uporabljajo pred, med in po zdravljenju, z 
namenom ugotavljanja, ali je HCV prisoten ali ne ter določanja, če bi bilo potrebno zdravljenje prekiniti 
ali nadaljevati. Pri akutni okužbi bo test NAT pozitiven nekje med 1 in 3 tedne, to je več tednov bolj 
zgodaj kot pri seroloških testih. Na ta način je diagnostično okno pri HCV okužbi bistveno skrajšano 
(31). 
1.2.4.2.1 Kvalitativni testi NAT 
Kvalitativni testi NAT se uporabljajo za dokaz akutnega hepatitisa C, za potrditev kronične okužbe s 
HCV pri bolnikih z anti-HCV, potrditev virusnega odziva med ali ob koncu zdravljenja in kot presejalni 
test v transfuziologiji (31). Kvalitativne metode za dokazovanje HCV RNK v serumu bolnika največkrat 
temeljijo na tarčnem pomnoževanju z uporabo verižne reakcije s polimerazo v realnem času (RT-PCR) 
(angl. reverse transcription - polymerase chain reaction, RT-PCR) ali s pomnoževanjem, posredovanim 
s transkripcijo (TMA) (angl. transcription mediated amplification, TMA) ter signalne metode 
pomnoževanja ''razvejane'' DNK (bDNK) (angl.branched DNA, bDNA) (8,30). SZO je vzpostavila 
mednarodni standard za številčenje HCV RNK enot – mednarodna HCV RNK enota IU (angl. 
international unit, IU), ki je trenutno v uporabi pri vseh komercialnih testih za dokazovanje HCV RNK, 
ne glede na uporabljeno tehniko. Kvalitativni testi NAT za klinično rabo morajo zaznati vsaj 50 IU/ml 
RNK HCV in morajo biti enako občutljivi pri vseh genotipih HCV (35).  
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1.2.4.2.2 Kvantitativni testi NAT 
Za določanje koncentracije virusne RNK (virusno breme HCV RNK) največkrat uporabljamo PCR v 
realnem času ali TMA (8,30,36). Zaradi novih smernic zdravljenja, ki vključujejo proteazne zaviralce, za 
določanje koncentracije HCV RNK uporabljamo samo tiste teste, ki imajo spodnjo mejo občutljivosti 
vsaj 10-15 IU/ml (37). 
1.2.4.2.3 Določanje genotipa HCV 
Za določanje genotipa HCV najpogosteje uporabljamo metodo določanja nukleotidnega zaporedja ali 
metodo reverzne hibridizacije s pomočjo genotipsko-specifičnih sond za 5'-nekodirajoči del HCV-
genoma, s katerim lahko zanesljivo ugotovimo genotipe 1-6 in nekaj najpomembnejših podtipov HCV. 
Pri bolnikih s kroničnim hepatitisom C, ki niso kandidati za zdravljenje, ne določamo genotipa HCV, saj 
le-ta nima ne diagnostične ne napovedane vrednosti (8).  
1.2.4.3 Metode dokazovanja prisotnosti antigena virusne sredice HCV  
Pri bolnikih z dokazano HCV okužbo obstaja močna povezanost med koncentracijo antigena virusne 
sredice in koncentracijo HCV RNK za različne genotipe. Tako se zaradi njihove cenovne dostopnosti in 
enostavne izvedbe HCV kvantifikacijske teste za določanje antigena virusne sredice lahko uporablja kot 
alternativo pri iskanju bolnikov z aktivno HCV okužbo. Glavna pomanjkljivost metode je nižja analitična 
občutljivost v primerjavi s testi NAT (30). 
1.2.5 Zdravljenje hepatitisa C 
Leta 2016 je SZO objavila posodobljeno verzijo Smernic za presejanje, oskrbo in zdravljenje oseb, ki so 
kronično okužene s HCV, v katerem priporoča zdravljenje vseh, ki se jim ugotovi okužba s HCV ter so 
stari 12 let ali več ne glede na stadij bolezni (8).  
Že leta 1997 je bila v Sloveniji izdelana in leta 1999 dopolnjena celostna nacionalna strategija 
obvladovanja hepatitisa C, ki je obsegala odkrivanje, zdravljenje, preprečevanje in epidemiološki 
nadzor (38,39). Že leta 1997 so se skladu s to strategijo zdravili tudi uporabniki prepovedanih drog (40). 
Za izboljšanje zgodnjega odkrivanja okuženih, njihove nadaljnje obravnave in morebitnega zdravljenja 
pri specialistih za hepatitis, so bile leta 2007 izdelane slovenske nacionalne smernice za obravnavo 
hepatitisa C pri uporabnikih prepovedanih drog v programih substitucijskega zdravljenja (41).  
Do leta 1999 so bili bolniki s kroničnim hepatitisom C v Sloveniji zdravljeni z interferonom alfa, nato s 
kombinacijo interferona alfa in nukleozidnega analoga ribavirina, od leta 2002 naprej pa s kombinacijo 
pegiliranega interferona alfa in ribavirina (42). V letih 2012 in 2013 se je uporabljalo za zdravljenje 
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bolnikov, okuženih z genotipom 1, kombinacijo pegiliranega interferona alfa, ribavirina in zaviralca 
proteaze (boceprevir ali telaprevir) (42). Za zdravljenje bolnikov, okuženih z genotipom 2 ali 3, se je 
uporabljalo le kombinacijo pegiliranega interferona alfa in ribavirina (42). Od leta 2014 zdravljenje 
hepatitisa C temelji na uporabi novejših zdravil v skladu s smernicami Evropskega združenje za 
preučevanje jeter (EASL) (angl. European Association for the Study of Liver, EASL). Namen smernic, ki 
jih je EASL izdalo aprila 2018, je pomoč zdravnikom in ostalim zdravstvenim delavcem pri sprejemanju 
odločitev v postopku zdravljenja akutnih in kroničnih okužb s HCV. Smernice EASL o zdravljenju 
hepatitis C 2018 so potrjene s strani Evropske agencije za zdravila (EMA) (angl. European Medicines 
Agency, EMA). Cilj zdravljenja je ozdraviti okužbo s HCV, da bi to dosegli, 12 oziroma 24 tednov po 
končanem zdravljenju HCV RNK ne sme biti več prisotna v krvi (43). 
Zdravljenje je odvisno od genotipa HCV in se lahko uporablja naslednje kombinacije zdravil (43):  
- za genotip 1a; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir, sofosbuvir/ledipasvir in 
grazoprevir/elbasvir,  
- za genotip 1b; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir, sofosbuvir/ledipasvir, 
grazoprevir/elbasvir, ombitasvir/paritaprevir/ritonavir in dasabuvir, 
- za genotip 2; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir, 
- za genotip 3; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir in 
sofosbuvir/velpatasvir/voxilaprevir, 
- za genotip 4; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir, sofosbuvir/ledipasvir in 
grazoprevir/elbasvir, 
- za genotip 5; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir in sofosbuvir/ledipasvir ter 
- za genotip 6; sofosbuvir/velpatasvir, glecaprevir/pibrentasvir in sofosbuvir/ledipasvir. 
Vse kombinacije zdravil navedene za posamezni genotip HCV so med seboj enakovredne (43). 
Zaradi izrednega napredka v zdravljenju je hepatitis C sedaj skoraj vedno ozdravljiv, če ga odkrijemo 
pravočasno (44). Področje zdravljenja hepatitisa C je zelo hitro razvijajoče se, kjer se pogosto 
spreminjajo tudi priporočila za zdravljenje. 
Ker se smernice pogosto spreminjajo oziroma posodabljajo, je pri odločitvah glede zdravljenja 
hepatitisa C nujno stalno slediti in upoštevati najnovejše smernice za zdravljenje hepatitisa C EASL (43–
45).  
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1.3  Preprečevanje in obvladovanje hepatitisa C 
1.3.1 Svet 
Velika razširjenost okužbe s HCV zahteva obnovljena prizadevanja na primarni preventivi, vključno z 
razvojem cepiva, kot tudi nove pristope za sekundarno in terciarno preventivo za zmanjšanje bremena 
kroničnih bolezni jeter ter izboljšanje življenja že obolelih ljudi (3).  
V svetovnem merilu se večina okužb s HCV pojavlja v zdravstvenem sistemu kot posledica neustreznih 
postopkov nadzora okužbe (npr. ponovna uporaba oz. souporaba igel). Do okužbe s HCV v 
zdravstvenem sistemu pride tudi s transfuzijo krvi, ko ni opravljen presejalni test za HCV. SZO je objavila 
smernice s priporočili za preprečevanje okužb s HCV v zdravstvenem sistemu, kjer je poudarek na 
naslednjih dokumentih (46): 
- higiena rok (umivanje rok, uporaba rokavic, kirurška tehnika umivanja); 
- varno ravnanje in odlaganje ostrih predmetov in odpadkov; 
- temeljito čiščenje opreme in pripomočkov; 
- testiranje odvzete krvi; 
- izboljšan dostop do varne krvi ter 
- usposabljanje zdravstvenega osebja. 
Uporabniki prepovedanih drog so izpostavljeni večjemu tveganju za okužbo s HCV z uporabo 
kontaminirane opreme za vbrizgavanje. SZO, Urad Združenih narodov za droge in kriminal (UNODC) 
(angl. United Nations Office on Drugs and Crime, UNODC), Skupni program Združenih narodov o virusu 
HIV/AIDS (UNAIDS) (angl. Joint United Nations Programme on HIV/AIDS, UNAIDS) so razvili niz devetih 
ključnih posegov za preprečevanje, nego in zdravljenje okužbe z virusom HIV med uporabniki 
prepovedanih drog. Ti posegi so pomembni tudi za preprečevanje in upravljanje virusnega hepatitisa 
pri tej populaciji. Poleg tega je SZO razvila smernice s priporočili za preprečevanje prenosa HCV med 
uporabniki prepovedanih drog (tabela 1) (46). 
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Tabela 1: SZO priporočila za preprečevanje okužbe s HCV med ljudmi, ki si vbrizgavajo droge  
Priporočila 
- uporabnikom prepovedanih drog se priporoča čimprejšnje cepljenje proti hepatitisu B 
- uporabnike prepovedanih drog se spodbuja k čim višji precepljenosti proti hepatitisu B 
- izvajanje programov zamenjave igel in brizg 
- izvajanje strokovnih programov za uporabnike prepovedanih drog za zmanjšanje incidence virusnega 
hepatitisa 
- ponuditi nadomestno terapijo z opioidi; zmanjšati tvegano vedenje uporabnikov drog in povečati 
delež odvisnikov, ki se zdravi za HCV 
- vključiti zdravljenje odvisnosti od opioidov v programe zdravljenja za HCV 
Vir: SZO smernice s priporočili za preprečevanje prenosa HCV (46) 
Tveganje spolnega prenosa s HCV se razlikuje glede na vrsto izpostavljenosti. Tveganje je najnižje med 
heteroseksualnimi pari in najvišje med moškimi, ki imajo spolne odnose z moškimi (MSM), ter so 
sočasno okuženi s HIV-om. Obstoječe smernice za preprečevanje okužbe s HCV pri spolnem prenosu 
so (46): 
- promocija pravilne uporabe kondoma pri spolnem odnosu; 
- redno pregledovanje spolnih delavk in delavcev v okoljih z visoko stopnjo razširjenosti;  
- celovito ukrepanje za odpravo diskriminacije, spolnega nasilja in za povečanje dostopa do 
zdravstvenih in socialnih storitev za ranljive osebe. 
Preprečevanje prenosa z matere na otroka je težko izvedljivo, saj ni ustrezne intervencije za zmanjšanje 
tega načina prenosa. V prihodnosti je potrebno dati poudarek razvoju učinkovitih zdravil proti HCV s 
ciljem varnega jemanja med nosečnostjo (46). 
Primarno preventivo za hepatitis C je potrebno usmeriti k zmanjšanju prenosa HCV. Preprečevanje 
mora biti namenjeno tistim, ki jim grozi okužba s HCV in bi morala vključevati izobraževanja, svetovanja 
za zmanjšanje tveganja, HCV pregled in zdravljenje. V ZDA Center za obvladovanje in preprečevanje 
bolezni (CDC) (angl. US Center of Disease Control and Prevention, CDC) priporoča presejalne teste za 
naslednjo populacijo (47): 
- osebe, ki so si že kdaj vbrizgavale prepovedane droge, vključno s tistimi, ki so si injicirali enkrat 
ali nekajkrat pred mnogimi leti; 
- osebe, ki so prejele transfuzijo krvi ali presajeni organ pred julijem 1992; 
- osebe, ki so prejemale koagulacijski faktor pred letom 1987; 
- dializni bolniki; 
- otroci, rojeni HCV-pozitivnim materam; 
- zdravstveno osebje po vbodu z iglo ali, ki je bilo izpostavljeno HCV pozitivni krvi; 
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- osebe z znaki kronične bolezni jeter. 
CDC si prizadeva za preprečevanje okužbe s HCV z namenom zmanjševanja bremena bolezni vzporedno 
z izobraževanjem ciljne skupine. Primarna preventivna strategija CDC za uporabnike prepovedanih 
drog se osredotoča na zdravljenje odvisnosti in programe zamenjave igel in brizg. Sekundarna 
preventiva vključuje povečano testiranje na HCV, odkrivanje kronične oblike HCV in zagotavljanje 
ustrezne, učinkovite nege (48). 
Leta 2001 je CDC objavil smernice za preprečevanje prenosa HCV in drugih okužb pri hemodializnih 
pacientih. Smernice vključujejo priporočila za preprečevanje okužbe (49). 
1.3.2 Evropa 
ECDC je oktobra 2010 objavil tehnično poročilo, kjer so zbrani in analizirani podatki iz 29 držav EU/EGP 
v zvezi s programi spremljanja in preprečevanja hepatitisa B in C. Čeprav imajo vse države vzpostavljene 
sisteme za zbiranje podatkov na nacionalni ravni, se ti razlikujejo po načinu izvajanja opredelitev 
primerov in uporabe zbranih podatkov. Namen tega poročila je povzeti najnovejše razpoložljive 
podatke o razširjenosti na ravni EU (22). 
Polovica držav je navedla, da so izvajale presejalne programe za ogrožene skupine – 16 držav ima 
programe za intravenozne uporabnike drog, 11 pa za zapornike. Ni pa jasno, ali veliko držav izvaja 
programe za spremljanje deleža okužb pri zdravstvenih delavcih. Zdi se, da obstaja potreba po več 
presejalnih programih za ogrožene skupine, težko dosegljive skupine prebivalstva in splošno 
populacijo, vendar je pred izvedbo kakršnega koli ukrepa potrebna temeljita preiskava, temelječa na 
analizi stroškovne učinkovitosti in razpoložljivosti učinkovitega zdravljenja (22). 
Največji vpliv na breme hepatitisa C se doseže s prizadevanjem za zmanjšanje tveganja prenosa HCV 
pri bolnišnični izpostavljenosti (npr. testiranje krvi, strogo izvajanje nadzora okužb, zmanjšanje nevarne 
prakse pri injiciranju) in vedenja pri visoko rizičnih skupinah (npr. intravenozni uporabniki drog). 
Ustrezni ukrepi za zmanjšanje prenosa so zgodnje diagnosticiranje, učinkovito preprečevanje in 
presejalni programi, kakor tudi ustrezno zdravljenje (22). 
Raziskave so pokazale, da programi zamenjave igel in brizg (NSP) (angl. needle and syringe 
programmes, NSP) manj prispevajo k preprečevanju okužbe s HCV kot z virusom HIV. Kljub temu pa je 
porazdelitev igel in brizg postala sprejeta strategija po vsem svetu za preprečevanje širjenja tovrstnih 
okužb (50). 
Dva ključna ukrepa za zmanjševanje tveganja za prenos HCV sta (51):  
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- programi NSP, katerih cilj je zmanjšati uporabo in izmenjavo opreme za vbrizgavanje; 
- nadomestno zdravljenje z opioidi, ki v okviru HCV zmanjša frekvenco vbrizgavanja in s tem 
zmanjša verjetnost delitve. 
Britanska meta analiza različnih raziskav je ugotovila, da lahko nadomestno zdravljenje z opioidi ter 
programi zamenjave igel in brizg bistveno zmanjša tveganje za prenos HCV med intravenskimi 
uporabniki prepovedanih drog (52). 
V francoski raziskavi so ugotovili, da se je v desetletnem obdobju (1994–2004) razširjenost anti-HCV 
pri odraslih, starih 20-59 let, zmanjšala od 1,05 % (95 % IZ: 0,75-1,34) na 0,71 % (95 % IZ: 0,52-0,97). 
Zmanjšanje razširjenosti anti-HCV, zlasti v mlajši starostni skupini, lahko kaže na zmanjšanje 
razširjenosti HCV v Franciji zaradi vpliva primarne preventive, kot so krepitev dostopa do brizg ter 
nadomestnega zdravljenja in uporabe standardnih varnostnih ukrepov na področjih delovanja 
zdravstvenega varstva (53). 
Smernice ECDC ter Evropskega centra za spremljanje drog in zasvojenosti z drogami (EMCDDA) (angl. 
European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction, EMCDDA), ki temeljijo na dokazih, določajo 
dobro prakso za preprečevanje in nadzor nalezljivih bolezni med ljudmi, ki si vbrizgavajo drogo. Te 
smernice vsebujejo sedem ključnih ukrepov in sicer: opremo za vbrizgavanje, cepljenje (proti hepatitisu 
A in B, tetanus, gripa, pnevmokok), zdravljenje odvisnosti od drog, testiranje, zdravljenje nalezljivih 
bolezni, promocijo zdravja in ciljno usmerjeno zagotavljenje storitev (54). 
1.3.3 Slovenija 
Po določilih 8. in 10. člena Zakona o nalezljivih bolezni (Ur. l. RS, št. 33/2006) je za virusni hepatitis po 
povzročiteljih potrebno izvajati splošne in posebne ukrepe. Posebni ukrepi za preprečevanje in 
obvladovanje nalezljive bolezni so: usmerjena zdravstvena vzgoja, zgodnje odkrivanje virov okužbe in 
bolnikov z nalezljivimi boleznimi ter postavitev diagnoze, prijavljanje nalezljive bolezni, epidemiološka 
preiskava ter obvezno zdravljenje (55). 
Pravilnik o prijavi nalezljivih bolezni in posebnih ukrepih za njihovo preprečevanje in obvladovanje (Ur. 
l. RS, št. 16/1999) v 15. členu navaja: ''Osebe, pri katerih se ugotovi prisotnost katerega od 
povzročiteljev (v našem primeru – hepatitisa), ki se prenašajo s človeškim materialom, niso primerne 
za krvodajalce in dajalce drugih tkiv in organov, dokler ne preneha nevarnost prenosa. Prenehanje 
kužnosti se dokaže s klinično in laboratorijsko potrditveno metodo.'' (56). 
V Sloveniji so programi za preprečevanje širjenja okužbe s HCV uveljavljeni že vrsto let (42): 
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- obvezno testiranje darovane krvi in krvnih pripravkov (od 1. 2. 1993); 
- obvezno testiranje darovalcev organov in semena; 
- v zdravstvu dosledno izvajanje ''Splošnih previdnostnih ukrepov pri ravnanju s krvjo in 
telesnimi tekočinami'' (od leta 1987); 
- testiranje oseb iz skupin z večjim tveganjem za okužbo s HCV; 
- dosledno klinično in laboratorijsko spremljanje oseb, ki so bile izpostavljene okužbi; v primeru 
njene potrditve po potrebi uvedba zdravljenja. 
Ker se HCV prenaša predvsem parenteralno, je za preprečevanje prenosa v zdravstvenih ustanovah 
pomembno strogo upoštevati in izvajati previdnostne ukrepe za preprečevanje prenosa okužbe z 
virusi, ki se prenašajo s krvjo (8).  Leta 1993 smo v Sloveniji začeli rutinsko testirati vso darovano kri na 
prisotnost okužbe s HCV. Pred uvedbo obveznega testiranja je bil HCV glavni povzročitelj 
potransfuzijskega hepatitisa (57). Presejalno testiranje vsake odvzete enote krvi je najučinkovitejši 
ukrep za izločanje okuženih pripravkov, s čimer preprečujemo prenos širjenja okužbe z dajalca na 
prejemnika. Leta 2000 so testiranju na protitelesa anti-HCV dodali še neposredno testiranje na 
prisotnost virusne RNK z metodo NAT (25).  
Med injicirajočimi uporabniki nedovoljenih drog je glavni način prenosa HCV s souporabo injekcijskih 
igel. Za preprečevanje so pomembni programi, ki odvisnikom omogočajo uporabo igel za enkratno 
uporabo, za katere je dokazano, da zmanjšajo pojavnost s HCV v tej populaciji (8). V Sloveniji je bila 
leta 1997 izdelana in dopolnjena leta 1999 celostna nacionalna strategija za obvladovanje okužbe z 
HCV. V sklopu splošnih preventivnih ukrepov se je delež okuženih uporabnikov drog s prvotnih 50-60 
% v začetku devetdesetih znižal na 16,5 % (41). 
Zaenkrat se pred okužbo s HCV ne moremo zaščiti s cepivom, prav tako ni učinkovita niti pasivna zaščita 
z imunoglobulini (8,29). Pri bolnikih s kroničnim hepatitisom C se priporoča cepljenje proti hepatitisu 
A in B, saj s tem lahko preprečimo težji potek bolezni jeter, ki lahko nastane pri naknadni okužbi z 
drugim primarnim virusom hepatitisa (8). 
Delovna skupina pri Ministrstvu za zdravje je pripravila strokovne podlage za pripravo programa za 
obvladovanje in preprečevanje bolnišničnih okužb, ki so povezane z zdravstvom oziroma zdravstveno 
oskrbo. Namen teh strokovnih podlag je zaščita zdravstvenih delavcev in drugih delavcev v zdravstvu s 
ciljem preprečevanja okužbe v zdravstvu in preprečevanju prenosa okužbe z zdravstvenega osebja na 
bolnika.Kadar je pride do poškodbe na delovnem mestu z velikim tveganjem ali je bolnik anti-HCV 
pozitiven, je potrebno poškodovanega delavca v zdravstveni ustanovi do 24 tednov po izpostavitvi na 
4 tedne testirati na prisotnost RNK HCV. Poučiti ga je potrebno o znakih eventuelne okužbe. K 
infektologu napotimo poškodovanca (58): 
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- v primeru serokonverzije; 
- kadar je prišlo do porasta aminostranferaz in/ali ob sumljivih kliničnih znakih okužbe. 
Infektolog se odloči, ali je potrebno zdravljenje z PEG α interferonom. 
Kadar je bolnik anti-HCV negativen ali je prišlo do poškodbe z majhnim tveganjem (58): 
- poučiti poškodovanca o eventuelni okužbi; 
- spremljanje kliničnega stanja poškodovanca.  
1.4  Epidemiološko spremljanje hepatitisa C 
1.4.1 Epidemiološko spremljanje nalezljivih bolezni 
SZO je na 21. zasedanju Skupščine SZO leta 1968 epidemiološko spremljanje bolezni opredelila kot 
sistematično zbiranje in uporabo epidemioloških informacij za namen načrtovanja, izvajanja in 
ocenjevanja obvladovanja bolezni (59). Metode epidemiološkega spremljanja so bile razvite v pomoč 
preprečevanju in obvladovanju nalezljivih bolezni in so se šele kasneje začele uporabljati tudi na drugih 
področjih javnega zdravja (60). Podobno Last definira epidemiološko spremljanje kot sistematično, 
stalno zbiranje in analiziranje zbranih podatkov ter pravočasno posredovanje informacij tistim, ki jih 
potrebujejo za ukrepanje (61). V navodilih za ocenjevanje javno-zdravstvenih sistemov 
epidemiološkega spremljanja, ki jih je objavil ECDC, pa je epidemiološko spremljanje opredeljeno kot 
stalno, sistematično zbiranje, analiziranje, interpretacija in posredovanje podatkov o dogodkih v zvezi 
z zdravjem za uporabo pri javnozdravstvenem ukrepanju z namenom zmanjšanja obolevnosti in 
umrljivosti ter izboljšanja zdravja prebivalcev (62). 
CDC je opredelil naslednje možne uporabe informacij pridobljenih z epidemiološkim spremljanjem 
oziroma jih je opredelil kot osnovo za (62): 
- poučeno takojšnje ukrepanje v primerih, ki so javno-zdravstveno pomembni; 
- merjenje bremena bolezni (ali drugega dogodka povezanega z zdravjem) in spremljanje 
sprememb v dejavnikih, ki so povezani z boleznijo, opredelitev skupin, ki imajo višje tveganje 
in prepoznavanje novih in nastajajočih tveganj za zdravje; 
- spremljanje trendov v bremenu bolezni (ali drugih dogodkov povezanih z zdravjem), vključno 
z zaznavanjem izbruhov, epidemij in pandemij; 
- poučeno načrtovanje, izvajanje in ocenjevanje programov preprečevanja in obvladovanja 
bolezni, poškodb in škodljivih izpostavljenosti; 
- ocenjevanje javno-zdravstvenih politik; 
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- zaznavo sprememb v zdravstvenih praksah in učinkov teh sprememb; 
- določanje prednosti glede razporejanja razpoložljivih virov za zdravstvo; 
- opisovanje kliničnega poteka bolezni in 
- epidemiološko raziskovanje.  
V skladu z Mednarodnim zdravstvenim pravilnikom ima vsaka država dolžnost, da odkriva tudi pojav 
različnih nalezljivih bolezni, ocenjuje posledično nevarnost za zdravje prebivalstva, o tem obvešča SZO 
in poroča SZO podatke, ki so pomembni za pravočasno ukrepanje na mednarodni ravni. SZO je dolžna 
pri tem pomagati posameznim državam članicam, vendar le če za pomoč zaprosijo. Države pa so v 
skladu s tem pravilnikom dolžne pomagati SZO pri implementaciji aktivnosti (epidemiološko 
spremljanje, raziskovanje in obvladovanje izbruhov itd.), ki jih koordinira SZO (63,64). SZO redno 
objavlja rezultate epidemiološkega spremljanja v Tedenskem epidemiološkem poročevalcu (65).   
V letu 1998 je Evropski parlament sprejel Odločbo o vzpostavitvi mreže epidemiološkega spremljanja 
in obvladovanja nalezljivih bolezni v Evropski skupnosti (66). Prve definicije so bile sprejete leta 2002 
in so se z leti večkrat spreminjale oziroma dopolnjevale (67). V skladu z izvedbenim sklepom Komisije 
EU (2018/945), z dne 22. junija 2018, o nalezljivih boleznih in z njimi povezanih posebnih zdravstvenih 
problemih, zajetih v epidemiološko spremljanje, moramo pri epidemiološkem spremljanju nalezljivih 
bolezni v državah EU uporabljati definicije različnih nalezljivih bolezni, ki so opredeljene v tem sklepu 
(68). Med njimi je navedena tudi definicija za hepatitis C, ki se uporablja pri prijavi prepoznanih 
primerov. Pri vseh definicijah posameznih nalezljivih bolezni za namene epidemiološkega spremljanja 
so navedena klinična merila, laboratorijska merila in epidemiološka merila. Na osnovi njih se primer 
razvrsti v možen, verjeten (vsaka oseba, ki izpolnjuje klinična merila in ima epidemiološko povezavo) 
in potrjen primer (vsaka oseba, ki izpolnjuje klinična in laboratorijska merila) (68). 
Leta 2005 je bil ustanovljen ECDC (69). Ena od nalog ECDC je zbiranje, analiziranje in interpretacija 
podatkov o nalezljivih boleznih, ki jih je v državah EU/EEA potrebno prijavljati za namen 
epidemiološkega spremljanja (70). Tako ECDC koordinira delovanje Evropskega sistema za 
epidemiološko spremljanje nalezljivih bolezni (TESSY) (angl. The European Surveillance System,TESSy), 
ki zagotavlja redno zbiranje podatkov o nalezljivih bolezni v državah EU/EEA in objavljanje rezultatov 
epidemiološkega spremljanja (70).  
Epidemiološko spremljanje nalezljivih bolezni v Sloveniji koordiniramo na NIJZ v skladu z določili 
Zakona o zdravstveni dejavnosti (71,72). Temelji predvsem na rednem zbiranju, analiziranju in 
interpretiranju podatkov o prijavljenih primerih diagnoz nalezljivih bolezni. Prijava prepoznanih 
primerov z ustreznim naborom podatkov in posredovanje podatkov o obsegu testiranja sta obvezni v 
skladu z Zakonom o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva – ZZPPZ (73) in Zakon o 
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nalezljivih boleznih – ZNB) (55) ter Pravilnikom o prijavi nalezljivih bolezni in posebnih ukrepih za 
njihovo preprečevanje in obvladovanje (56). Za zagotavljanje dobre primerljivosti podatkov o 
prijavljenih primerih se uporabljajo definicije za namene epidemiološkega spremljanja in 
standardiziran nabor podatkov (74–77). Za nekatere nalezljive bolezni so na voljo tudi podatki o obsegu 
diagnostičnega testiranja v Sloveniji, na primer za okužbo s HIV in okužbo z bakterijo Chlamydia 
trachomatis (78,79). Rezultate epidemiološkega spremljanja nalezljivih bolezni vsako leto objavimo na 
spletnih straneh NIJZ (78–80). 
Podatke o prijavljenih primerih nalezljivih bolezni v nekaterih primerih dopolnjujemo s podatki o 
spremljanju spreminjanja deleža okuženih s povzročitelji nalezljivih bolezni v lahko dostopnih 
priložnostnih vzorcih različnih skupin prebivalcev. Tako na primer spremljamo spreminjanje deleža 
okuženih s HIV treh skupinah prebivalcev z v povprečju visoko tveganim vedenjem (injicirajoči 
uporabniki prepovedanih drog, moški, ki imajo spolne odnose z moškimi in pacienti s spolno 
prenesenimi okužbami) in tudi ene z v povprečju nizko tveganim vedenjem (nosečnice, ki so presejane 
na sifilis) (78–81). 
Na osnovi zakonskih določil za zagotavljanje varne preskrbe s krvjo in pripravki iz krvi (82–87) so na 
voljo tudi podatki Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino o pogostosti prepoznanih 
označevalcev okužb s HIV, HBV, HCV in sifilisa med krvodajalci, ki prvič darujejo kri (25,88,89). 
Krvodajalci, ki se rekrutirajo iz splošnega prebivalstva Slovenije, nam tako lahko predstavljajo 
priložnostno skupino za epidemiološko spremljanje spreminjanja prevalence teh okužb, ki ne zahteva 
skoraj nobenih sredstev za epidemiološko spremljanje. Tako nam ti podatki lahko služijo za zelo 
orientacijsko sklepanje o pogostosti okužb s HIV, HBV, HCV in sifilisa v splošnem prebivalstvu Slovenije. 
Za boljše razumevanje pogostosti najpogostejših nalezljivih bolezni ali okužb, rezultate 
epidemiološkega spremljanja nalezljivih bolezni in rezultate spremljanja in ocenjevanja strategij, 
programov ali ukrepov preprečevanja in obvladovanja nalezljivih bolezni dopolnjujemo tudi z rezultati 
enkratnih presečnih raziskav (90–92). Tako smo na primer leta 2000 izvedli prvo slovensko nacionalno 
raziskavo življenjskega sloga, stališč, zdravja in spolnosti v verjetnostnem vzorcu prebivalcev Slovenije, 
starih od 18 do 49 let, s katero smo dobili prve zanesljive podatke o pogostosti spolno prenesene 
okužbe z bakterijo Chlamydia trachomatis (90). 
1.4.2 Priporočila Svetovne zdravstvene organizacije za epidemiološko spremljanje 
hepatitisa C  
SZO je leta 2016 izdala prvi priročnik za epidemiološko spremljanje virusnega hepatitisa z naslovom 
Tehnični vidiki in opredelitve primerov za izboljšanje epidemiološkega spremljanja virusnega hepatitisa 
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(93). Dokument je opredelil ključne ukrepe za izboljšanje sistemov epidemiološkega spremljanja 
virusnega hepatitisa v državah. Navaja tudi definicije primerov za namen epidemiološkega spremljanja. 
Tu povzemam samo priporočila za epidemiološko spremljanje hepatitisa C. Prva opredeljena prednost 
je popis obstoječih možnih virov podatkov o hepatitisu C, na primer podatki obstoječega nacionalnega 
sistema za epidemiološko spremljanje podatkov o novih diagnozah hepatitisa C in podatki o testiranju 
darovane krvi na označevalce okužbe s HCV zaradi zagotavljanja varne krvi in pripravkov iz krvi. Druga 
prednost je imeti ocene prevalence kroničnega hepatitisa C v splošnem prebivalstvu in v skupinah z 
višjim tveganjem za hepatitis C. V kolikor države nimajo teh ocen, naj bi izvedle ustrezne raziskave. 
Odločitve glede vrste potrebnih raziskav naj bi temeljile na poznavanju epidemiologije hepatitisa C v 
državi. Druga možnost pa je vključitev testiranja na označevalce okužbe s HCV v že potekajoče 
ponavljajoče se presečne raziskave v vzorcih splošnega prebivalstva ali posameznih skupin prebivalcev, 
v katerih se vključenim osebam odvzame vzorec krvi, kar bi zelo pocenilo pridobitev teh ocen in 
optimiziralo stroške zbiranja podatkov v zvezi z zdravstvenim stanjem prebivalcev. Tretja prednost je 
izboljšati spremljanje akutnega hepatitisa C ter zadnja prednost epidemiološko spremljanje kasnih 
posledic kroničnega hepatitisa C in posledičnih smrti.  Tako naj bi epidemiološko spremljanje virusnega 
hepatitisa C imelo tri glavne cilje (93):  
1. zaznati izbruhe virusnega hepatitisa C, spremljati incidenco virusnega hepatitisa C in ugotoviti 
dejavnike tveganja za nove okužbe s HCV; 
2. oceniti prevalenco kroničnega hepatitisa C in spremljati trende v spreminjanju te prevalence v 
splošnem prebivalstvu in skupinah prebivalcev z višjim tveganjem za hepatitis C ter 
3. oceniti breme kasnih posledic kroničnega hepatitisa C, vključno s cirozo jeter in 
hepatocelularnim rakom. 
Vse te informacije so potrebne za poučeno načrtovanje nacionalnih strategij, programov ali ukrepov 
preprečevanja in obvladovanja virusnega hepatitisa C. 
1.4.3 Priporočila Svetovne zdravstvene organizacije za spremljanje in ocenjevanje 
strategije za hepatitis C 
V letu 2016 je SZO izdala tudi dokument z naslovom Spremljanje in evalvacija za virusna hepatitisa B in 
C: priporočani kazalniki in okvir (94). S tem dokumentom je SZO podprla svojo globalno strategijo 
zdravstva za preprečevanje in obvladovanje oziroma eliminacijo virusnega hepatitisa 2016-2021 (6). 
Dokument naj bi prispeval k zbiranju standardiziranih podatkov in pomagal pri analiziranju zbranih 
podatkov z namenom, da bi interpretacija in uporaba teh podatkov izboljšala odgovor zdravstvenega 
sektorja na izziv virusnega hepatitisa na regionalnem in nacionalnem nivoju (94). Na osnovi zbranih 
ocen za predlagane ključne kazalnike naj bi bilo tudi spremljanje udejanjanja te strategije na globalnem 
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nivoju lažje. Za spremljanje in ocenjevanje preprečevanja in obvladovanja hepatitisa C so bili predlagani 
naslednji ključni kazalniki (94): 
1. prevalenca kronične okužbe s HCV (najpogosteje ocenjena v presečnih raziskavah); 
2. infrastruktura za testiranje na okužbo s HCV (število zdravstvenih organizacij, ki izvajajo 
testiranje na okužbo s HCV na 100.000 prebivalcev); 
3. razdeljevanje igel in brizg (število igel in brizg, razdeljenih v programih omejevanja škode med 
injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog v zadnjih 12 mesecih med injicirajoče uporabnike 
prepovedanih drog); 
4. varno injiciranje v zdravstvenih organizacijah (delež vseh zdravstvenih organizacij, kjer se 
zdravila injicira z novimi injekcijami za enkratno uporabo); 
5. število oseb, ki živijo s kroničnim hepatitisom C s postavljeno diagnozo; 
6. delež oseb z diagnozo kroničnega hepatitisa C, ki so začele z zdravljenjem; 
7. delež oseb s kroničnim hepatitisom C, ki so zaključile z zdravljenjem, ki je bilo uspešno; 
8. incidenca hepatitisa C (novih okužb); 
9. število smrti zaradi hepatocelularnega karcinoma, ciroze in bolezni jeter, ki jih lahko pripišemo 
okužbi s HCV. 
1.4.4 Hepatitis C v svetu 
Leta 2013 objavljene ocene pogostosti aktivnih in preteklih okužb s HCV (prevalence anti-HCV) za ves 
svet so hepatitis C uvrstile med najpogostejše virusne okužbe na svetu (3). Ocene  deležev ljudi 
okuženih s HCV v različnih delih sveta se zelo razlikujejo. Območja z visoko prevalenco anti-HCV (> 3,5 
%) so bila srednja Azija, vzhodna Azija, Severna Afrika in Bližnji Vzhod, z zmerno prevalenco anti-HCV 
(1,5 % - 3,5 %) južna in jugovzhodna Azija, podsaharska Afrika, andska, centralna in južno latinska 
Amerika, Karibi, Oceanija, Avstralija ter srednja, vzhodna in zahodna Evropa ter z nizko prevalenco anti-
HCV (< 1,5 %) območja tihomorske Azije, tropske latinske Amerike in severne Amerike (3,95). Leta 2016 
objavljene ocene globalnega bremena bolezni so virusne hepatitise uvrstile med vodilne vzroke 
umrljivosti na svetu v letu 2013 (1). Od leta 1990 do leta 2013 naj bi število smrti zaradi virusnih 
hepatitisov naraslo od 0,89 milijona (95 % IZ: 0,86-0,94) na 1,45 milijona (95 % IZ: 1,38-1,54) (1). Delež 
ljudi z aktivno ali preteklo okužbo s HCV (prevalenca anti-HCV) naj bi v obdobju petnajstih let do leta 
2013 zrastel na 2,8 %, kar naj bi pomenilo, da je bilo leta 2013 na svetu več kot 185 milijonov ljudi z 
aktivno ali preteklo okužbo s HCV (2). Čeprav naj bi število novih okužb s HCV v razvitem svetu upadalo, 
naj bi število smrti zaradi sekundarnih bolezni jeter pri kroničnih okužbah s HCV v naslednjih 20 letih 
rastlo (3). 
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Globalna geografska porazdelitev različnih genotipov HCV ni enakomerna (96,97). HCV genotip 1 
predstavlja 46 % vseh okužb s HCV, sledijo HCV genotip 3 (22 %), HCV genotipa 2 in 4 (13 %), HCV 
genotip 6 (2 %) in HCV genotip 5 (1 %). V severni Ameriki, latinski Ameriki in Evropi prevladuje HCV 
genotip 1 (62-71 %), s podtipom 1b. V severni Afriki in Bližnjem Vzhodu zasledimo HCV genotip 4, kar 
je mogoče pripisati visoki prevalenci HCV genotipa 4 v Egiptu. V Aziji prevladuje HCV genotip 3 (39 %), 
sledi HCV genotip 1 (36 %). V Avstraliji in Novi Zelandiji prevladuje HCV genotip 1 (53 %), ki mu sledi 
HCV genotip 3 (39 %) (96).  
V različnih državah je hepatitis C lahko veliko pogostejši v nekaterih skupinah ljudi, najpogosteje so 
najbolj prizadeti injicirajoči uporabniki prepovedanih drog (98). Rezultate izbranih raziskav o pogostosti 
hepatitisa C med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog navajam v poglavju 1.5.1. Rezultate 
izbranih raziskav o pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu navajam v poglavju 1.5.2 ter med 
nosečnicami v poglavju 1.5.3. Na voljo so tudi ocene pogostosti označevalcev okužbe s HCV med 
krvodajalci. Pregled teh rezultatov navajam v poglavju 1.5.4. Že tu pa povzemam rezultate raziskav o 
pogostosti okužb med osebami z okužbo s HIV in med moškimi, ki imajo spolne odnose z moškimi.     
Avtorji leta 2016 objavljenega sistematičnega pregleda in meta-analize prevalence in bremena HCV pri 
HIV pozitivnih osebah so ocenili, da naj bi bilo na svetu 2,3 milijona (IQR 1,3-4,4 milijona) primerov 
sočasnih okužb s HCV in HIV (99). Najvišja prevalenca sočasnih okužb s HCV med osebami z okužbo s 
HIV je bila v severni Afriki in na Bližnjem Vzhodu, najnižja pa v južni Afriki. Prevalenca sočasne okužbe 
s HCV in HIV je najvišja med uporabniki prepovedanih drog, sledijo moški, ki imajo spolne odnose z 
moškimi (MSM), nosečnice in heteroseksualna populacija (99). 
V tem sistematičnem pregledu so med HIV pozitivnimi MSM ocenili, da je prevalenca okužbe s HCV 6,4 
% (IQR 3,2-10,0) (99). Prevalenca anti-HCV med MSM, ki niso okuženi z virusom HIV, se v različnih 
študijah giblje med 1 % in 7 % (100). Od leta 2000 naprej raste incidenca akutnih okužb s HCV pri MSM 
v Evropi, Avstraliji, ZDA in v Aziji (101).  
1.4.5 Epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Evropi 
Podatki o prijavni incidenci oziroma novih diagnozah hepatitisa C iz 31 držav članic EU in EEA se vsako 
leto zbirajo v ECDC podatkovni zbirki TESSY (102). ECDC od leta 2011 razvija tudi koordiniranje bolj 
intenzivnega epidemiološkega spremljanja hepatitisa B in C v Evropi s cilji, ki so opredeljeni v 
dokumentu z naslovom Epidemiološko spremljanje in preprečevanje hepatitisov B in C v Evropi (22). 
Cilji za epidemiološko spremljanje hepatitisa C so (22): 
- spremljanje incidence in poti prenašanja novo diagnosticiranih okužb s HCV v splošnem 
prebivalstvu in v ranljivih skupinah;  
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- spremljanje prevalence kroničnih okužb s HCV z namenom ugotavljanja bremena okužbe v 
splošnem prebivalstvu in v ranljivih skupinah;  
- spremljanje deleža kroničnih okužb s HCV, ki so v zdravstveni oskrbi;  
- spremljanje deleža pozno odkritih okužb s HCV; 
- določanje genotipa in podtipa pri novih okužbah s HCV;  
- ugotavljanje in spremljanje pogostosti sočasnih okužb s HIV in hepatitisom B;  
- ugotavljanje deleža ponovnih okužb s HCV (posebej v skupinah s tveganim vedenjem). 
V dokumentu so navedeni tudi laboratorijski kriteriji za akutno in kronično okužbo s HCV ter definicija 
potrjenega primera za namen prijave. Poudarjen je pomen spremljanja deležev novih diagnoz glede 
različnih načinov prenosa okužbe s HCV (intravenozna uporaba prepovedanih drog, spolni odnosi 
moških z moškimi, prenosi v zdravstvu, itd.) (22). 
EMCDDA epidemiološko spremlja hepatitis C med uporabniki prepovedanih drog v Evropi (103).  
Epidemiološko spremljanje hepatitisa C v celi evropski regiji se izvaja tudi v Evropskem regionalnem 
uradu SZO, ki redno objavlja poročila o prijavni incidenci hepatitisa C na svojih spletnih straneh (96). 
Poleg rezultatov rutinskega epidemiološkega spremljanja hepatitisa C, ki jih redno objavljata ECDC in 
Evropski urad SZO, je bilo objavljenih tudi nekaj preglednih člankov z ocenami prevalence hepatitisa C 
v različnih presečnih raziskavah ter tudi ocenami bremena kasnih posledic in smrti po kroničnem 
hepatitisu C v Evropi (96). 
1.4.6 Hepatitis C v Evropi 
Po poročanih primerih okužb s HCV so v 22 evropskih državah zabeležili povprečno letno stopnjo 
incidence 6,19 na 100.000 prebivalcev (95 %, IZ: 4,90-7,48) v obdobju od 1995 do 2004. Po podatkih 
SZO je bila splošna prevalenca anti-HCV v Evropi ocenjena med 0,003 % do 4,5 %. Visoka stopnja 
prevalence prevladuje v vzhodni in južni Evropi, nizka stopnja pa v severnih evropskih državah. Med 
intravenskimi uporabniki prepovedanih drog je stopnja prevalence na Cipru 50 % in v Franciji 59,8 % 
(95 % IZ: 50,7-68,3), v programih detoksifikacije v Nemčiji 75 % in Italiji 83,2 % (97).  
Po ocenah Evropskega urada SZO, objavljenih leta 2014, se je prevalenca aktivnih ali preteklih okužb s 
HCV (prevalenca anti-HCV) med splošno populacijo v državah EU in območju Evropskega združenja za 
prosto trgovino (EFTA) gibala od najnižje 0,4 % v Nemčiji, na Nizozemskem in Švedskem, do najvišje 5,2 
% v Italiji (104). V državah EU/EFTA naj bi bil s HCV trenutno ali v preteklosti okužen vsak petdeseti 
odrasel človek (1/50), izven meja EU/EFTA pa vsak petindvajseti (1/25). Za območja izven meja 
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EU/EFTA so se ocene prevalence anti-HCV v splošnem prebivalstvu gibale od 0,5 % v Srbiji in  
Tadžikistanu do 13,1 % v Uzbekistanu (104). 
V zahodni Evropi je bila skupna prevalenca HCV leta 1990 1,5 % (95 % IZ: 1,4-1,8) in leta 2005 2,4 % (95 
% IZ: 2,2-2,7) (3).   
Breme bolezni nikakor ni zanemarljivo, predvsem ciroza, ki je ena najpogostejših posledic okužbe s 
HCV. Študije evropske regije SZO kažejo, da je okužba s HCV v Evropi vzrok smrti za več kot 86.000 
umrlih in preko 1,2 milijona DALYs (kazalnik invalidnosti prilagojena leta življenja) (angl. disability-
adjusted life years, DALYs). Kar četrtina vseh presaditev jeter v 25 državah Evrope v letu 2004 je bila 
opravljena zaradi okužbe s HCV. Pri primerjavi ocen glede gibanja okužb s HCV in vplivov le-teh v 
prihodnosti lahko opazimo precejšnja razhajanja med posameznimi državami. Razlog za to gre iskati 
predvsem v uspešni postavitvi diagnoze, saj se le-te precej razlikujejo. Na Švedskem so uspešno 
diagnosticiranih 80 % okuženih, na Portugalskem pa le 33 % (105). 
V Franciji sta bili opravljeni dve raziskavi prevalence v letih 1994 in 2004. Raziskava iz leta 2004 je zajela 
vzorec 14.416 prebivalcev glavnega mesta v starosti med 18 in 80 let. V vzorcu niso bile osebe, ki 
uporabljajo prepovedane droge. Ugotovljena prevalenca je bila 0,84 % za prebivalce v starosti od 18 
do 80 let, v starostni skupini od 20 do 59 let pa 0,71 %. Raziskava iz leta 1994 je ugotovila splošno 
prevalenco 1,05 %, ugoden trend upadanja okuženosti je bil opažen pri vseh starostnih skupinah. Med 
rizičnimi skupinami je bil največji upad prevalence opažen pri darovalcih krvi, kjer je iz 1,23 % (leta 
1993) padel na 0,23 % (leta 2000) (106). 
Dve nemški raziskavi v obdobju od 1993 do 1996 ugotavljata splošno prevalenco 0,63 % med odraslimi 
prebivalci v starosti od 18 do 70 let (0,90 % pri ženskah in 0,41 % pri moških). Rezultati nemške 
nacionalne raziskave iz leta 1998 na vzorcu 6.748 odraslih oseb v starosti od 18 do 79 let so pokazali 
splošno prevalenco 0,4 % (0,3 % pri moških in 0,4 % pri ženskah) (106).  
V Grčiji  je bila ocenjena prevalenca  1-1,9 %. Raziskave prevalence v posameznih skupinah prebivalcev 
(nosečnice, vojaško osebje, zaposleni v podjetjih, krvodajalci) so pokazale stopnjo prevalence od 0,37-
1,5 %. Visoke stopnje prevalence navajajo raziskave v nekaterih ruralnih področjih Grčije, na otoku 
Zakintos 6,8 % in Kreti 10,9 % (106). 
V Italiji je zelo malo raziskav o prevalenci na nacionalni ravni. Podatki o prevalenci HCV temeljijo na 
pretežno regionalnih in lokalnih študijah. Najboljša ocena prevalence verjetno izhaja iz raziskave leta 
2005, kjer avtorji navajajo splošno stopnjo prevalence 2,7 %. Ugotovili so razlike med severom in jugom 
države. Na severu Italije je bila starostno standarizirana stopnja prevalence HCV 1,6 %, v osrednji Italiji 
6,1 % in na jugu 7,3 % (106).  
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Na Švedskem je bila prevalenca okužbe s HCV od leta 1994 ocenjena v petih raziskavah. Leta 2008 je 
bila ocenjena prevalenca na nacionalnem nivoju 0,5 %. Kasnejša raziskava, ki se je osredotočila na jug 
države, je ocenila prevalenco na 0,37 % (106). 
ECDC je v svojem poročilu leta 2013 objavil podatke o številu primerov in stopnjah prijavljenih primerov 
okužb s HCV v državah EU in EEA v obdobju od leta 2010 do 2013, iz katerih izhaja, da so stopnje 
prijavljenjih primerov okužb s HCV zelo različne med državami. Najnižje so v Grčiji, na Madžarskem, 
Nizozemskem, Portugalskem in v Italiji. Najvišje so v Latviji, Norveški, Irski, Švedski, v Estoniji, Finski, 
Islandiji in Franciji. Razpon prijavnih incidenc v letu 2013 je od 0,2 % v Grčiji do 62,7 % v Latviji. 
Povprečna prijavna incidenca je bila v istem letu v državah EEA 9,6 % in v EU 9,3 % (107). 
1.4.7 Epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Sloveniji 
Epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Sloveniji temelji predvsem na rednem zbiranju, analiziranju 
in interpretiranju podatkov o prijavljenih primerih novih diagnoz hepatitisa C. Prijava prepoznanih 
primerov z ustreznim naborom podatkov in posredovanje podatkov o obsegu testiranja sta obvezni v 
skladu z Zakonom o zbirkah podatkov s področja zdravstvenega varstva in Zakonom o nalezljivih 
boleznih (55,56,73). Za zagotavljanje dobre primerljivosti podatkov o prijavljenih primerih se uporablja 
evropska definicija hepatitisa C za namene epidemiološkega spremljanja in standardiziran nabor 
podatkov (68,75). Rezultate epidemiološkega spremljanja hepatitisa C vsako leto objavimo v letnem 
poročilu o nalezljivih boleznih na spletnih straneh NIJZ (80).  
Podatki o načinu prenosa pri prijavljenih primerih hepatitisa C NIJZ so zelo pomanjkljivi in tako ne 
moremo zanesljivo oceniti deleža prijavljenih primerov novih diagnoz hepatitisa C, ki so povezane s 
souporabo pribora pri injiciranju prepovedanih drog in opredeliti deležev prijavljenih primerov z 
drugimi načini prenosa. Verodostojni podatki o razporeditvi novih diagnoz v različnih skupinah 
prebivalcev z različnimi tveganimi vedenji ali drugimi izpostavljenostmi (npr. MSM ali osebe, ki so 
prejele transfuzijo krvi pred letom 1993)  pa so nujno potrebni za poučeno nacionalno doktrino v 
najbolj prizadete skupine prebivalcev usmerjenega testiranja na hepatitis C. 
Na NIJZ tudi nimamo zanesljivih ocen prevalence okužb s HCV v splošnem prebivalstvu ali v skupinah z 
višjim tveganjem za hepatitis C (npr. med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog). Delen vpogled 
v pogostost hepatitisa C med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog nam omogočajo podatki o 
spremljanju spreminjanja deleža okuženih v priložnostnih vzorcih injicirajočih uporabnikov 
prepovedanih drog v mreži centov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog. 
Redno zbiramo podatke o rezultatih prostovoljnega zaupnega testiranja med injicirajočimi uporabniki 
prepovedanih drog, ki so na voljo ob prvem ali ponovnem vstopu v obravnavo v kateremkoli od centrov 
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za preprečevanje in zdravljenje odisnosti od prepovedanih drog. Vsi centri poročajo te podatke v okviru 
letnega spremljanja kazalnika povpraševanja po pomoči v skladu z zakonskimi določili Zakona o zbirkah 
podatkov s področja zdravstvenega varstva (73). Pri interpretaciji tako ocenjenih letnih deležev 
okuženih s HCV pa se moramo zavedati, da ne gre za ocene dejanskih deležev okuženih ob prvem ali 
ponovnem vstopu v program zdravljenja, ampak za deleže med tistimi, ki imajo ob vstopu v program 
zdravljenja podatek o rezultatu testiranja na označevalce te okužbe v preteklosti. 
Na osnovi zakonskih določil za zagotavljanje varne preskrbe s krvjo in pripravki iz krvi (82–87) so na 
voljo tudi podatki Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko medicino o pogostosti prepoznanih 
označevalcev okužbe s HCV med krvodajalci, ki prvič darujejo kri (25,88,89). Zdravljenje s krvjo se je v 
Sloveniji pričelo že pred drugo svetovno vojno, bolj organizirano pa po njej, ko so 4. junija 1945 odvzeli 
in konzervirali prvih 19 steklenic krvi prostovoljnih krvodajalcev. Ker se s krvjo prenašajo različne 
bolezni, so že leta 1960 pričeli kri vseh krvodajalcev testirati na povzročitelje sifilisa, 1970 na HBV, 1986 
na virus  HIV in leta 1993 na HCV. Metode testiranja, ki jih uporabljajo danes, so najsodobnejše, 
licencirane po najstrožjih mednarodnih kriterijih in popolnoma avtomatizirane. Leta 2006 so uvedli 
molekularno testiranje vseh omenjenih virusov in s tem je možnost prenosa bolezni s krvjo skoraj nična 
(108). Krvodajalci, ki se rekrutirajo iz splošnega prebivalstva Slovenije, nam tako lahko predstavljajo 
priložnostno skupino za epidemiološko spremljanje spreminjanja prevalence teh okužb, ki ne zahteva 
skoraj nobenih sredstev za epidemiološko spremljanje. Tako nam ti podatki lahko služijo za zelo 
orientacijsko sklepanje o pogostosti teh okužb v splošnem prebivalstvu Slovenije. 
Na NIJZ še ni vzpostavljeno epidemiološko spremljanje kasnih posledic kroničnega hepatitisa C. Tako 
nimamo verodostojnih ocen kolikšen delež primerov ciroze jeter in hepatocelularnega raka je posledica 
kroničnega hepatitisa C ter koliko smrti je posledica kroničnega hepatitisa C. Poleg tega tudi ni 
vzpostavljenega sistematičnega zbiranja podatkov za oceno številnih kazalnikov, ki jih za spremljanje 
izvajanja nacionalnih programov preprečevanja in obvladovanja hepatitisa C priporoča SZO. 
1.4.8 Hepatitis C v Sloveniji 
V obdobju 1994–2016 je bilo NIJZ prijavljenih 408 primerov akutnega hepatitisa C in 1.768 primerov 
kroničnega hepatitisa C (109–116). Po letu 2000 je bilo število prijavljenih primerov akutnega 
hepatitisa C precej nižje kot v obdobju med 1995-2000 in je do leta 2016 nihalo med 3 in 14 primerov. 
Število prijavljenih primerov kroničnega hepatitisa C pa se je v letu 2002 dvignilo na 145 primerov, 
potem upadalo do 58 primerov v letu 2015 ter se v letu 2016 spet dvignilo na prepoznanih 108 
primerov kroničnega hepatitisa C (slika 1) (109–116). Pri interpretaciji teh podatkov se moramo 
zavedati, da je lahko nihanje števila prijavljenih primerov v času posledica sprememb v obsegu 
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testiranja v različnih skupinah ljudi na hepatitis C, sprememb v popolnosti prijave prepoznanih 
primerov ter poostrenih in bolj natančnih kriterijev za ločevanje akutnega od kroničnega hepatitisa C 
od leta 2000. 
Slika 1: Število prijavljenih primerov akutnega in kroničnega hepatitis C, Slovenija, 1994-2016  
 
Viri: Epidemiološka spremljanja nalezljivih bolezni, NIJZ (109–116)  
Podatke o prijavljenih primerih hepatitisa C za obdobje zadnjih 10 let povzemam iz zadnjega 
objavljenega poročila o nalezljivih boleznih na spletnih straneh NIJZ (80).  V letu 2016 je bilo prijavljenih 
sedem primerov (0,3/100.000 prebivalcev) akutnega hepatitisa C, štirje primeri pri ženskah 
(0,4/100.000) in trije primeri pri moških (0,3/100.000). Prijavljenih je bilo še 108 primerov (5,2/100.000 
prebivalcev) kroničnega hepatitisa C, 76 primerov (7,4/100.000) pri moških in 32 primerov 
(3,1/100.000) pri ženskah. 76 prijavljenih primerov s kroničnim hepatitisom C je bilo starih med 25-44 
let. V obdobju 2012–2016 se je povprečna stopnja prijavljenih novih diagnoz akutne in kronične okužbe 
s HCV v slovenski populaciji gibala med najnižjo 3,1 primera na 100.000 prebivalcev v letu 2014 in 
najvišjo 5,6 primerov na 100.000 prebivalcev v letu 2016. Zaradi nezadostnega prepoznavanja in 
nepopolnega prijavljanja odkritih primerov podatki o prijavljenih novih diagnozah okužbe s HCV gotovo 
podcenjujejo resnično breme okužb v prebivalstvu. 
Za obdobje 2012-2016 smo na NIJZ prejeli podatke o 509 injicirajočih uporabnikih prepovedanih drog, 
ki so prvič ali ponovno vstopili v program zdravljenja v mreži centrov za preprečevanje in zdravljenje 











































Akutni hepatitis C Kronični hepatitis C
  27 
zaupno testirani na okužbo s HCV ter so bili za njih znani rezultati testiranja (v letu 2012 za 136 oseb, v 
letu 2013 za 92 oseb, v letu 2014 za 111 oseb, v letu 2015 za 89 oseb in v letu 2016 za 81 oseb) (81).  
Pri izračunu števila prepoznanih okužb s HCV smo upoštevali rezultate presejalnega in/ali 
potrditvenega testa na anti-HCV. Število injicirajočih uporabnikov prepovedanih drog z diagnosticirano 
okužbo s HCV pred povpraševanjem po zdravljenju se je v teh letih gibalo od najnižjega, 35, med 
osebami, ki so vstopile v program obravnave v letih 2013 in 2015, do najvišjega, 42, med osebami, ki 
so vstopile v program obravnave v letu 2012. V letu 2016 je v program vstopilo 39 oseb, pri katerih je 
bila pred povpraševanjem po zdravljenju diagnosticirana okužba s HCV. Ustrezni deleži so se gibali od 
najnižjega, 30,9%, v letu 2012, do najvišjega, 48,2%, v letu 2016 (81). Pri interpretaciji teh ocen je 
potrebno upoštevati, da te ocene temeljijo tudi na rezultatih testiranj izpred več let pred prvim ali 
ponovnim vstopom v program zdravljenja v posameznem letu. 
Zavod Republike Slovenije za transfuzijsko medicino je v dvajsetletnem presejalnem obdobju testiranja 
na različne označevalce okužb, ki se prenašajo z izpostavljenostjo okuženi krvi, od 1991 do 2010, zbiral 
podatke o vseh odvzetih enotah krvi v Republiki Sloveniji (88). V  obdobju 1993-2010 se je število anti-
HCV pozitivnih enot statistično značilno zmanjšalo od 106  do ene v letu 2010. Najbolj je bil opazen 
trend upadanja pri zaznavanju anti-HCV po uvedbi presejalnega testiranja leta 1993. V obdobju 1991-
2000 je bilo v povprečju odkritih 41 krvodajalcev z anti-HCV na leto, v obdobju 2001-2010 pa šest, kar 
je za celotno dvajsetletno obdobje ustrezalo pogostnosti ena HCV RNK pozitivne donacije krvi na 
524.000 donacij (25,89). V petletnem obdobju 2007-2011 so testirali 458.000 enot krvi in ugotovili dve 
donaciji krvi s prisotno HCV RNK brez prisotnih anti-HCV (89).  
Poleg podatkov epidemiološkega spremljanja hepatitisa C so na voljo tudi rezultati različnih raziskav. 
Na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani so v raziskavi, v 
časovnem obdobju od 1993 do 2007 zajeli 2.776 oseb s pozitivnim rezultatom testiranja na anti-HCV 
(67,3 % moških in 32,7 % žensk), od katerih je imelo 1.504 oseb aktivno okužbo s HCV (HCV RNK 
pozitivni), ter opisali razporeditev HCV genotipov (21). Prevladoval je HCV genotip 1 (56 %), sledili so 
HCV genotip 3 (37,8 %), HCV genotip 2 (5 %) in HCV genotip 4 (1,2 %) (21). Raziskava je dragocena tudi 
zato, ker so bili objavljeni tudi podatki o predvidenem načinu prenosa okužbe za 759 oseb od teh 
bolnikov. Parenteralna aplikacija (34,3 %) je bila prevladujoča pot prenosa okužbe s HCV, sledila je 
transfuzija pred uvedbo testiranja krvodajalcev na označevalce okužbe s HCV (9,8 %), hemodializa (2,7 
%), spolni odnos (1,7 %), poklicna izpostavljenost (1,1 %), tetoviranje (0,5 %), gospodinjstvo (0,3 %), 
vertikalni prenos preko okužene matere (0,1 %) (21). V tabeli 2 (21) so povzete informacije o 
razporeditvi različnih HCV genotipov med osebami z vsakim izmed opisanih načinov oprenosa okužbe. 
Med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog (parenteralna aplikacija) sta prevladovala HCV 
genotip 3 in HCV genotip 1. 
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Tabela 2: Pot prenosa okužbe s HCV med 1.504 HCV RNK pozitivnimi osebami z dokazanimi genotipi 
HCV, Slovenija, 1993-2007  
Genotip 
Način prenosa 
HCV 1 (%) HCV 2 (%) HCV 3 (%) HCV 4 (%) 
Parenteralna aplikacija (N=516) 38,6 1,6 58,1 1,7 
Transfuzija (N=148) 83,2 4,2 11,6 1,1 
Hemodializa (N=40) 42,5 35,0 20,0 2,5 
Spolni odnos (N=26) 61,5 3,9 34,6 0,0 
Poklicna izpostavljenost (N=17) 88,2 5,9 5,9 0,0 
Tetoviranje (N=7) 85,7 0,0 0,0 14,3 
Gospodinjstvo (N=3) 66,7 33,3 0,0 0,0 
Vertikalni prenos z matere (N=2) 100 0,0 0,0 0,0 
Neznani prenos (N=745) 62,8 5,3 31,1 0,8 
HCV: hepatitis C virus; RNK: ribonukleinska kislina; N: število oseb s pozitivnim rezultatom testiranja na HCV RNK. 
Vir: povzeto iz članka Genotipi virusa hepatitis C pri 1.504 bolnikih v Sloveniji, 1993-2007 (21) 
Injicirajoči uporabniki prepovedanih drog v Sloveniji so HCV genotip 3 verjetno prinesli v Slovenijo v 
obdobju od 1987 do 1997 s stiki z injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog iz drugih evropskih držav 
(117). 
V Sloveniji se v klinični praksi od leta 2001 izvaja redno testiranje bolnikov, okuženih s HIV, na okužbo 
s HCV. Na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo so v obdobju od 1986 do 2014 izvedli več raziskav, 
v katerih so slovenske bolnike s HIV testirali na označevalce okužbe s HCV. HCV RNK je je bila dokazana 
pri 75 % seropozitivnih osebah (117–119). Ocenjena pogostost pretekle ali sočasne okužbe s HCV pri 
slovenskih bolnikih s HIV v tem obdobju je bila 7,6 % (117–119). 
Leta 1999 so bili objavljeni rezultati študije, ki je zajela priložnostna vzorca injicirajočih uporabnikov 
prepovedanih drog v Sloveniji in na Hrvaškem. Vključenih je bilo 115 slovenskih in 102 hrvaška 
injicirajča uporabnika prepovedanih drog, ki so bili vključeni v program zdravljenja odvisnosti (120). 
Prevalenca aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalenca anti-HCV) med slovenskimi injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog je bila relativno visoka (52,5 %), vendar nižja v primerjavi s hrvaškimi 
injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog (68,8 %) (120). 
Na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani so v letih 1995 
in 1996 objavili tudi rezultate dveh raziskav pogostosti označevalcev okužbe s HCV med slovenskimi 
bolniki na dializi (121,122). Med hemodializnimi bolniki v Sloveniji je bila leta 1995 ugotovljena najvišja 
prevalenca z anti-HCV protitelesi v hemodializni enoti Izola, saj je bilo med 47 bolniki kar 16 (34 %) 
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anti-HCV pozitivnih (122). Na celjskem je bila prevalenca bistveno nižja, v letu 1996 sta bila odkrita le 
dva primera okužbe s HCV od 77 hemodializnih pacientov (121).  
1.5  Presečne raziskave deleža okuženih s HCV 
1.5.1 Injicirajoči uporabniki drog 
Porast uporabe prepovedanih drog je velik javnozdravstveni problem po vsem svetu, zasvojenost pa 
multidisciplinarni in globalni problem družbe in ne zgolj problem družine in oseb odvisnih od drog 
(123). Uporabniki drog sodijo v zelo ogroženo skupino za okužbo s HCV, ker je parenteralni vnos virusa 
z okuženo krvjo najpogostejši način prenosa s HCV (41). V nadaljevanju je predstavljenih nekaj 
presečnih preglednih epidemioloških raziskav (angl. cross sectional surveys) med uporabniki 
prepovedanih drog.  
Na Škotskem je potekala presečna pregledna raziskava v času od junija 2008 do junija 2009 in od 
januarja 2010 do novembra 2010 med  uporabniki prepovedanih drog (n=6.059). V prvi fazi raziskave 
so bili izvedeni intervjuji. Tema intervjuja je bila osredotočena na njihove prakse uporabe 
prepovedanih drog, vključno s skupno uporabo igel in brizg ter pripomočkov (posoda, filter in voda) v 
zadnjih 6 mesecih. Udeleženci so bili testirani na anti-HCV in HCV RNK. Vprašalnike je izpolnilo 5.355 
oseb (88 %). Od tega jih je 4.138 (77 %) poročalo o vbrizgavanju prepovedanih drog v zadnjih 6 mesecih. 
Izmed vsemi ustreznimi donatorji krvnih vzorcev (n=4.082) je bilo 2.169 (53 %) anti-HCV pozitivnih. 
Med 1.838 anti-HCV negativnih oseb je bilo 35 (1,9 %) pozitivnih na HCV RNK. Izmed 1.838 anti-HCV 
negativnih oseb jih 12 % poročalo o delitvi igel in brizg ter 40 % o delitvi vseh pripomočkov v zadnjih 6 
mesecih. Skupina, ki je poročala o skupni uporabi delitve igel in brizg ter pripomočkov, je dosegla 
najvišji delež okužbe s HCV (5,7 %) v primerjavi s tistimi, ki so poročali samo o delitvi pripomočkov (2,6 
%). Rezultati pridobljeni z multivariatno analizo z uporabo logistične regresije prikazujejo, da skupna 
uporaba delitve igel in brizg ter pripomočkov povečuje tveganje za prenos HCV med uporabniki drog 
(razmerje obetov 6,65; 95 % IZ 2,58-17,13; p<0,001). Pri uporabnikih prepovedanih drog, kjer prihaja 
samo do delitve pripomočkov, prihaja tudi do tveganja za prenos HCV, vendar je ta nižji v primerjavi s 
skupno delitvijo igel in brizg ter pripomočkov (razmerje obetov 2,95; 95 % IZ 1,16-7,48; p=0,023) (124). 
Francosko raziskavo so opravili z anketiranjem 1.526 oseb ter zbiranjem kapilarnih vzorcev krvi za 
ugotavljanje prisotnosti anti-HIV in anti-HCV protiteles. Najvišja prevalenca anti-HCV med uporabniki 
prepovedanih drog je bila na območjih Marseille (56 %) in Seine-Saint-Denis (52 %), najnižja pa v 
Bordeaux (24 %) in Lille (28 %). Mladi uporabniki prepovedanih drog (pod 35 let) imajo nižje tveganje 
za okužbo s HCV (15 %; 95 % IZ: 10,7-21,0) kot starejši (nad 35 let) (56 %; 95 % IZ: 51,6-61,3). 
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Razširjenost s HCV je povezana s starostjo oseb, vbrizgavanjem drog, težavami pri dostopanju do 
sterilnega pribora in pripomočkov, prestajanjem zaporne kazni, okužbe s HIV in uporabo opioidnih 
analgetikov (125). 
Ocene seroprevalence za HCV med uporabniki prepovedanih drog po geografskih območjih Francije za 
leto 2011 so naslednje:  Bordeaux 24 %, Lille 28 %, Marseille 56 %, Paris 44 %, Strasbourg 47 % in Seine 
– Saint Denis 52 % (125). 
V madžarski raziskavi so novembra 2015 objavili podatke o prevalenci HCV med uporabniki 
prepovedanih drog v obdobju od leta 2011 do 2014. Prevalenca okužbe s HCV med uporabniki 
prepovedanih drog na Madžarskem je v tem obdobju narasla od 34 % do 61 %. Ves čas je bila 
prevelenca okužbe s HCV med uporabniki prepovedanih drug v Budimpešti višja kot v preostanku 
države (od 10 % do 33 %) (126). 
Leta 2015 je bila predstavljena študija v Indiji, ki je potekala v 15 mestih iz 11 držav. V raziskavo je bilo 
vključenih 14.450 oseb, ki si vbrizgavajo prepovedane droge. Razširjenost HCV je bila ocenjena s 
prisotnostjo anti-HCV vseh testiranih. Povprečna starost oseb je bila 30 let in prevladovali so moški 
(92,4 %). V raziskavi je bila ugotovljena visoka prevalenca anti-HCV, saj je bilo med 14.447 oseb kar 
5.777 (37,2 %) (95 % IZ; 36,3-38,0) anti-HCV pozitivnih. Razširjenost sočasne okužbe s HIV/HCV je bila 
2.085 (13,2 %) (95 % IZ; 12,7-13,7) od 14.435 oseb. Povezava okužbe s HCV je statistično povezana s 
pogostnostjo vbrizgavanja prepovedanih drog, mlajšo starostjo ob prvem injiciranju drog in zgodovino 
souporabe igel in brizg. Za HIV pozitivne uporabnike prepovedanih drog predstavlja HCV okužba 
pomemben dejavnik tveganja (razmerje obetov 5,25; 95 % IZ; 3,41-8,09). Od vseh 5.777 anti-HCV 
pozitivnih oseb se je 440 (5,5 %) zavedalo svojega statusa, 225 (3,0 %) je obiskalo svojega osebnega 
zdravnika, 79 (1,4 %) oseb pa je sprejelo zdravljenje HCV. Izmed 5.777 anti-HCV pozitivnih oseb je 2.086 
(34,4 %) poročalo o uživanju alkohola, od tega je bilo 1.082 (50,4 %) odvisnikov od alkohola in 3.821 
(65,3 %) jih je poročalo o souporabi igel. Ozaveščenost o postavitvi diagnoze HCV je statistično 
povezana z višjo izobrazbo, HIV testiranjem, ozaveščenostjo o diagnozi HIV in višjo pokritostjo 
antivirusnega zdravljenja (127). 
V časovnem obdobju od leta 2006 do 2013 je bila v New Yorku izvedena raziskava z anketiranjem oseb 
in testiranjem na okužbi HIV in anti-HCV. Pridobljene ocene so bile primerjane s prejšnjimi ocenami o 
prevalenci in incidenci v letih 1990-1991 in 2000-2001. Razširjenost anti-HCV med 1.535 uporabniki 
prepovedanih drog je 68,2 % (1.047 od 1.535) (95 %; IZ: 66-70). Detoksifikacijski programi pri 
uporabnikih prepovedanih drog so znižali razširjenost HCV okužbe v časovnem obdobju 2006-2013, in 
sicer iz 76 % na 59 % (p=0,009). V tem času je bilo odkritih 395 novih uporabnikov prepovedanih drog. 
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Od tega je bilo 141 anti-HCV pozitivnih oseb (41 %; 95 %; IZ: 36-46). Končni podatki o prevalenci in 
incidenci med uporabniki prepovedanih drog v New Yorku še vedno ostajajo visoki (128). 
1.5.2 Splošno prebivalstvo 
ECDC je leta 2010 objavil tehnično poročilo, v katerem so navedene ocene prevalence hepatitisa C med 
splošno populacijo. Podatke o oceni prevalence okužb s HCV so pridobili iz 14 evropskih držav. 
Prevalenca okužbe s HCV je v razponu od 0,1 % do 3,5 %. Najnižja stopnja prevalence okužbe s HCV je 
bila v Belgiji leta 2003 (0,1 %), sledi Češka v letu 2001 (0,2 %) in Nizozemska v letu 2006 (0,2 %). V Italiji 
je bila prevalenca okužbe s HCV bistveno višja in sicer po posameznih regijah v razponu od 2,4 % do 
22,4 % (129). 
Ocena prevalence hepatitisa C med splošno populacijo v Franciji je bila izvedena leta 2004 v starostnem 
razponu od 18 do 80 let. Pri tem se je na anti-HCV testiralo 14.416 vzorcev krvi s presejalno 
encimskoimunskim testom tretje generacije. Med vsemi zbranimi vzorci je bilo 367.055 anti-HCV 
pozitivnih (0,84 %; 95 % IZ: 0,65-1,10). Prevalenca okužbe s HCV med ženskami (1,0 %) ni bila statistično 
višja od prevalence med moškimi (0,7 %). Pri ženskah je bila najvišja prevalenca2,2 % v starostni skupini 
od 40 do 49 let in od 60 do 69 let. Pri moških je bila najvišja stopnja prevalence 1,1 % v starostni skupini 
od 40 do 49 let in od 70 do 80 let. Najnižja stopnja prevalence okužbe s HCV je bila v starostni skupini 
od 18 do 29 let, 0,12 % pri moških in 0,04 % pri ženskah. Prevalenca okužbe s HCV se znatno poveča 
pri ljudeh, ki so manj izobraženi, imajo nizek socialno-ekonomski status in pri brezposelnih osebah. 
Prevalenca HCV RNK je bila 0,53 % (95 % IZ: 0,40-0,70) (130). 
Z raziskavo Univerze Örebro in Inštituta za nalezljive bolezni na Švedskem se je pridobilo oceno o 
prevalence hepatitisa C v splošnem prebivalstvu v obdobju od 1990 do 2006. V tem obdobju je bilo 
klinično prijavljenih 41.026 posameznikov. Od tega je bilo 12.384 (30 %) predstavnic ženskega spola. 
Najpogostejši način prenosa je bil med uporabniki prepovedanih drog (65 %), sledila je transfuzija (6%) 
in prenos preko spolnih kontaktov (2 %). Prevalenca okužbe s HCV v splošnem prebivalstvu je bila 
približno 0,5 %. Pojavnost prevalence je bila višja pri tistih prebivalcih, ki so bili rojenih v 50-ih in 60-ih 
letih prejšnjega stoletja (131). 
Pri oceni prevalence hepatitisa C v splošnem prebivalstvu v ZDA je bilo v času od 1999 do 2002 na anti-
HCV testiranih 15.079 krvnih vzorcev. Prevalenca anti-HCV je bila 1,6 % (95 % IZ: 1,3-1,9). Prevalenca 
HCV RNK je bila 1,3 % (95 % IZ: 1,0-1,5). Prevalenca anti-HCV je bila višja pri moških kot pri ženskah. 
Najvišja stopnja prevalence je bila v starostni skupini od 40 do 49 let (4,3 %). Osebe, ki so bile anti-HCV 
pozitivne in so bile v starostnem razponu od 20 do 59 let, so poročale o zgodovini injiciranja 
prepovedanih drog (132).  
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Novejša ameriška raziskava je potekala v obdobju od leta 2003 do 2010. Ocenjena prevalenca anti-HCV 
v ZDA pri osebah starih 6 let ali več je znašala 1,3 % (95 %: IZ 1,2-1,5), kar ustreza približno 3,6 milijona 
oseb (95 % IZ: 3,0-4,2) s preteklo ali trenutno okužbo s HCV v splošni populaciji. Ocenjena razširjenost 
HCV RNK je bila 1,0 % (95 % IZ: 0,8-1,2), kar ustreza približno 2,7 milijona oseb (95 % IZ: 2,2-3,2) s 
kronično okužbo s HCV (133). 
Nacionalna raziskava na Kitajskem iz leta 1992 je pokazala, da je prevalenca anti-HCV v splošni 
populaciji 3,2 %. Po izvajanju obveznega presejanja krvnih testov na anti-HCV od leta 1993, se je število 
novih primerov močno zmanjšalo. V letu 2006 je bila izvedena nova nacionalna študija, ki je ocenila 
prevalenco okužbe s HCV le na 0,43 %. Stopnja prevalence se v različnih regijah na Kitajskem razlikuje. 
Na severnem območju Kitajske je pojavnost okužbe s HCV višja (0,53 %) v primerjavi s pojavnostjo 
okužbe na južnem območju (0,29 %). Prevladujoč genotip na Kitajskem je genotip 1b (68,38 %), sledi 
genotip 2a (19,46 %) (134).  
V Pakistanu so pridobili oceno prevalence okužb s HCV med splošno populacijo za obdobje 1994-2007. 
Pojavnost anti-HCV v otroški populaciji je bila 2,1 % (območje 0,4-5,4). Pojavnost anti-HCV med odraslo 
populacijo je bila 3,0 % (območje 0,3-31,9 %) (135).  
Štiriletna gruzijska študija objavljena v letu 2008  je vključila 2.000 oseb iz splošne populacije, ki so bili 
testirani na anti-HCV. Med 2.000 osebami je bilo 138 anti-HCV pozitivnih (6,7 %). Namen raziskave je 
bil tudi oceniti porazdelitev genotipov med splošno populacijo Gruzije. Na podlagi rezultatov so bile 
ugotovljena naslednje porazdelitve HCV genotipov: HCV 1b 59 %, HCV 3a 27 %, HCV 2a / 2c 11 %, HCV 
1a 3 %. Raziskava je pokazala visoko razširjenost HCV med splošno populacijo Gruzije in obsežno 
širjenje HCV 1b genotipa (136). 
S presečno raziskavo Inštituta Pasteur v Maroku se je pridobilo oceno prevalence HCV med splošno 
populacijo v obdobju od decembra 2005 do junija 2011. Pri tem se je na anti-HCV testiralo 41.269 
serumskih vzorcev. Med vsemi vzorci je bilo 651 anti-HCV pozitivnih (1,58 %). Starostni razpon vzorca 
je bil od 5 do 84 let, povprečna starost pa 45 let. Vzorec testiranih oseb je bil razdeljen v pet starostnih 
skupin in sicer: >20 let, od 20 do 29 let, od 30 do 39 let, od 40 do 49 let in >50 let. Prevalenca anti-HCV 
je s starostjo naraščala. Prevalenca okužbe s HCV med ženskim spolom (1,48 %) je bila nižja od 
prevalence med moškim spolom (1,62 %) (137).  
V okviru Programa demografske in zdravstvene raziskave (DHS) (angl.The Demographic and Health 
Surveys, DHS) je bila leta 2008 izvedena raziskava na vzorcu egiptovske populacije v starosti od 15 do 
59 let. Raziskava je zajela 12.780 ljudi, od tega jih je 11.126 (87,1 %) darovalo vzorec krvi za testiranje 
anti-HCV protiteles. Prevalenca anti-HCV je bila 14,7 % (95 % IZ: 13,9-15,5). Najvišja stopnja prevalence 
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je bila v Spodnjem Egiptu (17,5 %), sledi Zgornji Egipt (14,7 %), Mestna upravna območja – Kairo, 
Aleksandrija, Port Said in Suez (9,5 %) ter Obmejna upravna območja (3,8 %). Prevalenca anti-HCV je 
postopoma naraščala s starostjo. Stopnja prevalence je bila višja pri moških (17,4 %) kot pri ženkah 
(12,2 %) (138). 
1.5.3 Nosečnice 
V obdobju po letu 2000 sta bili v Evropi opravljeni samo dve raziskavi, v katerih sta bili prevalenci 
hepatitisa C (prevalenci HCV RNK) 0,1 % (95 % IZ: 0,0 % - 0,3 %) iz leta 2003 na Norveškem in 0,3 % (95 
% IZ: 0,20 % - 0,54 %) iz leta 2004 na Nizozemskem (139,140). 
Prevalenca okužbe s HCV  med nosečnicami v starejši raziskavi v Veliki Britaniji  (april 1997-junij 1998) 
je bila 0,16 % (95 % IZ: 0,09-0,25) (141). V starejši raziskavi v severni Grčiji (marec 1996 – februar 1997) 
je bila pevalenca 1,9 % (142), v Bergamu v Italiji  (januar 1995 – december 1998) 2,4 %  (143) in v 
Moldaviji (1994) 2,3 % (95% IZ: 1,0-3,5) (144). 
V raziskavi narejeni v Grčiji je bila prevalenca višja med nosečnicami, ki so bile rojene v vzhodni Evropi 
(4,8 %) (142). Med nosečnicami iz kanadske države British Columbia je bilo 0,9 % pozitivnih na HCV 
(145). Raziskava opravljena v kanadski državi Ontario je pokazala celokupno prevalenco 0,5 %, medtem 
ko je prevalenca naraščala s starostjo in je bila najvišja med nosečnicami starimi 35-44 let (146). 
Med nosečnicami v Braziliji  je bila prevalenca okužbe s HCV 0,15 %, prevalenca je naraščala s starostjo. 
Pri nosečnicah v starostni skupini od 12 do 19 let je bila 0,06 %, v starostni skupini od 20 do 29 let 0,13 
%, v starostni skupini od 30 do 39 let 0,21 % in v starostni skupini 40 let in več 1,5 % (147).  
Potrebno je biti previden pri primerjanju ocen prevalence aktivnega ali preteklega hepatitisa C v   
različnih raziskavah, saj so bili lahko uporabljeni zelo drugačni načini vzorčenja oziroma vključevanja 
nosečnic v raziskave (npr. oportunistično ponujanje testiranja na HCV oziroma vabljenje za 
prostovoljno in zaupno testiranje na HCV ob drugih zdravstvenih storitvah in ne nevezano anonimno 
testiranje ostankov serumov nosečnic, ki so bili nosečnicam odvzeti zaradi presejanja na druge okužbe) 
in drugačni mikrobiološki testi za označevalce okužb s HCV.  
V večini raziskav so nosečnicam ponudili prostovoljno in zaupno testiranje na HCV ob obisku 
zdravstvene organizacije zaradi drugih zdravstvenih storitev. Na primer, v raziskavi narejeni v Bergamu 
v Italiji so vključili vse nosečnice, ki so bile v obdobju od januarja 1995 do decembra 1998 pregledane 
na oddelku za porodništvo in ginekologijo v eni bolnišnici in so prebivale v mestu Bergamo ali njegovi 
bližnji okolici (do 20 kilometrov od mesta) in so pristale na sodelovanje (143) in v grški raziskavi so 
vključili vse nosečnice, ki so bile v obdobju od marca 1996 do februarja 1997 pregledane na oddelkih 
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za porodništvo in ginekologijo vseh bolnišnic v treh mestih v severni Grčiji, ki so pristale na sodelovanje 
(142). 
V večini raziskav so za prepoznavanje označevalcev okužbe s HCV uporabili samo teste za dokaz 
protiteles proti HCV v serumu in niso določali prisotnosti HCV RNK. Ker so se z leti presejalni encimsko 
imunski testi za dokaz protiteles proti HVC v serumu spreminjali, so rezultati starejših raziskav slabo 
primerljivi z rezultati novejših. Testi za določanje protiteles proti HCV prve in druge generacije so imeli 
slabšo občutljivost in specifičnost ter daljše obdobje okna kot testi tretje in četrte generacije, ki so se 
uporabljali leta 1994 (147).  
1.5.4 Krvodajalci  
V tehničnem poročilu ECDC iz leta 2010 so navedene ocene prevalence hepatitisa C med krvodajalci iz 
18 evropskih držav (22). Najnižja stopnja prevalence okužbe s HCV je v Sloveniji in na Irskem (0,02 %). 
V Romuniji je bila prevalenca okužbe s HCV pri krvodajalcih 3,3 % (129). Prevalenca okužbe s HCV med 
slovenskimi krvodajalkami v letih 2003, 2009 in 2013 je bila 0 % (enostranski, 97,5 % IZ: 0,5), zato lahko 
zaključimo, da je prevalenca med slovenskimi krvodajalkami resnično zelo nizka.  
Ocena razširjenosti hepatitisa C med krvodajalci na Kosovem je potekala v obdobju od leta 2000 do 
2008. Pri tem se je na anti-HCV testiralo 70.348 krvnih vzorcev s presejalnim encimskoimunskim 
testom. Med vsemi zbranimi vzorci je bilo 192 anti-HCV pozitivnih (0,3 %). Zaradi te vrednosti po 
njihovem mnenju, večina prebivalcev na Kosovem ne sodi v skupine z visoko tveganim vedenjem za 
okužbo s HCV (148). Če ta rezultat primerjamo s Slovenijo, lahko ugotovimo, da je prevalenca na 
Kosovu med krvodajalkami bistveno višja kot pri naših krvodajalkah. Čeprav je tukaj potrebno 
poudariti, da podatki iz študije na Kosovu obsegajo tako krvodajalce, kot krvodajalke in jih zato ne 
moremo direktno primerjati.  
Podobno velja za turško študijo, ki je v obdobju 2004-2011 zajela 68.393 krvodajalcev, ki so kri darovali 
prvič. Med vsemi 68.393 vzorcih je bilo 266 anti-HCV pozitivnih (0,38 %). Prevalenca je bila najvišja v 
letu 2004 (1,37 %), nato je postopoma upadala in bila najnižja v letu 2011 (0,03 %) (149). 
V Nemčiji so naredili primerjavo med vzhodnim in zahodnim delom Nemčije. 8 centrov iz vzhodnih 
nemških regij je poročalo podatke o 11.402 krvodajalcih. Na zahodnem delu Nemčije je poročalo 13 
centrov z zbranimi podatki o 24.737 krvodajalcih. Med vsemi 11.402 krvodajalci iz vzhodnega dela 
Nemčije je bilo 23 anti-HCV pozitivnih (0,20 %; 95 % IZ: 0,12-0,28). Na zahodnem delu države je bilo 
izmed 24.737 krvodajalcev 78 anti-HCV pozitivnih (0,32 %; 95 % IZ: 0,25-0,39) (150).   
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Ameriška pregledna presečna raziskava je potekala v obdobju 2006-2007 z namenom pridobitve ocene 
prevalence hepatitisa C med krvodajalci v 6 transfuzijskih centrih. Na anti-HCV so testirali 959.281 
krvodajalcev s presejalno encimskoimunskim testom tretje generacije. V študiji je bilo 695 anti-HCV 
pozitivnih (0,072 %). Med 695 anti-HCV pozitivnimi je bilo 516 pozitivnih na HCV RNK (74 %). Prevalenca 
anti-HCV je bila višja pri krvodajalcih, ki so kri darovali prvič, kot pri ponovnih krvodajalcih. Višje 
vrednosti prevalence so se tako pojavile pri moških, v starostni skupini od 40-49 let in 50-59 let ter pri 
pripadnikih črne rase. Pri ženskah se vrednosti anti-HCV povišajo s številom nosečnosti (151). 
V raziskavi, ki je bila izvedena v Centralnem laboratoriju v Koreji v obdobju 2005-2009, je bilo skupno 
testiranih 11.064.532 krvodajalcev z encimskoimunskim presejalnim testom tretje generacije. Med 
vsemi 11.064.532 je bilo 17.250 anti-HCV pozitivnih (0,16 %). HCV RNK je bila diagnosticirana pri 959 
osebah od 11.412.690 (0,08 %). Prevalenca HCV RNK je bila višja pri ženskah kot pri moških. S starostjo 
se je stopnja povečevala (152).  
V obdobju od leta 2004 do 2007 se je na Kitajskem testiralo 559.890 vzorcev krvi z uporabo dveh 
različnih encimskoimunskih presejalnih testov tretje generacije, v starosti od 18 do 55 let. Povprečna 
starost prostovoljnih krvodajalcev je bila 29,7 leta. Med vsemi vzorci je bilo 1.877 anti-HCV pozitivnih 
(0,335 %; 95 % IZ: 0,334-0,336). Število anti-HCV pozitivnih je bilo  višje pri moških (0,37 %) kot pri 
ženskah (0,28 %) (153). 
Brazilska pregledna presečna raziskava je bila izvedena v obdobju 2005-2009 v petih regijah. Študija je 
zajela 19.503 posameznikov, ki so bili testirani s presejalnim encimskoimunskim testom tretje 
generacije. Starostni razpon krvodajalcev je bil od 10 do 69 let. Prevalenca anti-HCV okužbe je bila 1,38 
% (95 % IZ: 1,12-1,64) in  je bila višja v starostni skupini 20-69 let v primerjavi s starostno skupino 10-
19 let. Najvišja stopnja prevalence je bila pri odraslih osebah v severni regiji in sicer 3,22 % (95 % IZ: 
2,03-4,41) (154).  
Mehiška raziskava je zajela 61.553 krvodajalcev v časovnem obdobju od 2003 do 2006. Med vsemi 
61.553 vzorcih je bilo 515 anti-HCV pozitivnih (0,84 %). Povprečna starost anti-HCV pozitivnih oseb je 
bila 34,5 leta. Prevalenca je bila najvišja v letu 2004 (1,01 %) in najnižja dve leti kasneje 2006 (0,55 %). 
Med 96 anti-HCV pozitivnimi krvodajalci je bilo 37 HCV RNK pozitivnih (38,5 %). Med 37 HCV RNK 
pozitivnimi krvodajalci je bilo 34 okuženih z genotipom 1 (91,8 %), dva krvodajalca sta bila okužena z 
genotipom 2 in ena oseba je imela kombinacijo genotipa 1a/2a. Glavni dejavnik tveganja za okužbo s 
HCV je bila zgodovina preteklih operacij (29,1 %) in transfuzija krvi (6,2 %). Med 37 HCV RNK pozitivnimi 
osebami je imelo 11 oseb visoke vrednosti ALT (29,7 %) (155). 
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Retrospektivna študija v Etiopiji je potekala v obdobju 2003-2007. Na anti-HCV so testirali 6.361 
vzorcev s presejalnim encimskoimunskim testom četrte generacije. Med vsemi krvodajalci je bilo 5.592 
(87,9 %) moških in 769 (12,1 %) žensk, v starosti od 17 do 65 let (povprečna starost 25 let). V celotnem 
obdobju je bilo 35 (0,7 %) anti-HCV pozitivnih. Najvišja prevalenca anti-HCV pozitivnih krvodajalcev je 
bila v starostni skupini od 26 do 35 let. 34 oseb od 35 vseh anti-HCV pozitivnih je bilo moškega spola 
(156).   
Z raziskavo Univerze v Minyi v Egiptu se je pridobilo oceno prevalence HCV med krvodajalci v obdobju 
2000-2008. Na anti-HCV se je testiralo 211.772 krvnih vzorcev, kjer je bilo 19.113 anti-HCV pozitivnih 
(9,02 %; 95 % IZ: 6,3-11,06). Zaradi družbenih in kulturnih vidikov v Egiptu ženske ne darujejo krvi, zato 
je večina krvodajalcev moškega spola (85,9 %) (157).  
Z jordansko raziskavo se je pridobilo oceno prevalence hepatitisa C med krvodajalci v obdobju od 
januarja 2006 do decembra 2009. Študija je zajela 8.190 prostovoljnih krvodajalcev, med katerimi je 
bilo 7.800 moških in 390 predstavnic ženskega spola. Osebe so bile razporejene v pet starostnih skupin 
(>20, 20-29, 30-39, 40-49, ≥50). Krvni vzorci so bili testirani z encimskoimunskimi testi četrte 
generacije. Med vsemi 8.190 vzorcih je bilo 73 anti-HCV pozitivnih (0,9 %). Število pozitivnih 
krvodajalcev na anti-HCV se je s starostjo povečevalo (158). 
1.6  Nevezano anonimno testiranje vzorcev kužnin zbranih v druge diagnostične 
namene 
Leta 1989 je bivši Globalni program za AIDS (angl. Global Programme on AIDS) pri SZO objavil 
dokument z naslovom Nevezano anonimno testiranje za javno-zdravstveno epidemiološko spremljanje 
okužb s HIV: Predlog mednarodnih smernic (angl. Unlinked anonymous screening for the public health 
surveillance of HIV infections: Proposed international guidelines) (159). 
Nevezano anonimno testiranje je bilo definirano kot testiranje vzorcev kužnin na označevalce okužbe 
po odstranitvi vseh osebnih podatkov, ki so bili povezani z vsakim vzorcem kužnine. Izvajalo naj bi se 
izključno za namene epidemiološkega spremljanja ali raziskovanja in ne kot diagnostično testiranje z 
namenom postavitve diagnoze okužbe s HIV pri posameznikih. Običajno naj bi se uporabljalo vzorce 
kužnin, ki so bili odvzeti po poučenem soglasju posameznika za odvzem v drug diagnostičen namen. 
Zato seveda ni mogoče posameznika, ki mu je bil vzorec kužnine odvzet za drug diagnostičen namen, 
po nevezanem anonimnem testiranju na okužbo s HIV za namen epidemiološkega spremljanja, 
obvestiti o rezultatu testiranja na HIV. Vendar mora biti skupinam ljudi, ki so vključene v sistem 
nevezanega anonimnega testiranja na HIV za namene epidemiološkega spremljanja na okužbo s HIV, 
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dobro dostopno prostovoljno zaupno diagnostično testiranje na HIV. Tako tudi ni možno zbirati 
dodatnih informacij o posameznikih, ki so jim bili odvzeti vzorci kužnin v druge diagnostične namene, 
ki bi lahko osvetlile morebitne dejavnike tveganja za okužbo s HIV. Metoda naj bi bila učinkovita za 
namen javno-zdravstvenega epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV in naj bi omogočila, da se 
pridobi dovolj točne informacije o prevalenci okužbe s HIV in spreminjanju prevalence v času v 
posameznih opazovanih skupinah. Te informacije so potrebne za poučeno načrtovanje programa 
preprečevanja in obvladovanja okužbe s HIV v vsaki državi. Na osnovi verodostojnih informacij o 
razporeditvi okužbe s HIV med različnimi skupinami prebivalcev oziroma pacientov, lahko razpoložljive 
vire za preprečevanje in obvladovanje okužbe s HIV namenimo za ukrepe v skupinah, ki so najbolj 
prizadete. Te informacije nam tudi omogočajo poučeno načrtovanje smiselne strategije za 
diagnostično testiranje na okužbo s HIV, ki mora biti prostovoljno zaupno. Pri takratnem Globalnem 
programu za AIDS pri SZO so zaključili, da je nevezano anonimno testiranje skladno s takratnimi 
smernicami o človekovih pravicah pri biomedicinskih raziskavah (160,161). 
Posebna prednost te metode je, da omogoča pridobiti informacije o deležu okuženih z minimalno 
pristranostjo zaradi neustreznega vzorčenja in nesodelovanja nekaterih, ki so lahko glede verjetnosti 
okužbe s HIV pomembno drugačni od tistih, ki v sodelovanje privolijo. Leta 1988 so bili objavljeni 
rezultati raziskave, v kateri so primerjali oceni prevalence okužbe s HIV v dveh skupinah pacientov neke 
venerološke ambulante v ZDA (162). Ocenjena prevalenca okužbe s HIV v skupini, ki je privolila v 
prostovoljno zaupno testiranje na HIV je bila 0,7 %, medtem ko je bila ocenjena prevalenca okužbe s 
HIV med ostalimi pacienti, ki so jim odvzeli kri zaradi serološke diagnostike sifilisa, in jo testirali na 
protitelesa proti HIV nevezano anonimno 3,8 %. Avtorji so zaključili, da so zaradi pristranosti pri 
sprejemanju ponujenega prostovoljnega zaupnega testiranja na okužbo s HIV pomembno podcenili 
delež okuženih med pacienti. Delež ljudi oziroma pacientov, ki soglaša s ponujenim prostovoljnim 
zaupnim testiranjem na okužbo s HIV, je v različnih skupinah ljudi in v različnih okoljih različen in se 
lahko tudi zelo spreminja v času. Odvisen je lahko od stopnje stigmatizacije okuženih s HIV v različnih 
okoljih in dostopnosti do učinkovitega zdravljenja okužbe s HIV. Pri nevezanem anonimnem testiranju 
ostankov kužnin, ki so bile odvzete zaradi drugih diagnostičnih namenov, pa se vedno izognemo 
pristranosti zaradi nesodelovanja nekaterih, ki so lahko pomembno drugačni od tistih, ki v sodelovanje 
privolijo. Tako si za namene epidemiološkega spremljanja zagotovimo bolj verodostojne ocene deleža 
okuženih s HIV. Ostane le še problem pristranosti pri vzorčenju. 
V Združenem kraljestvu Velike Britanije in Severne Irske je Ministrstvo za zdravje že leta 1989 
vzpostavilo program spremljanja prevalence okužbe s HIV z nevezanim anonimnim testiranjem v Angliji 
in Welsu (163–172). V Sloveniji smo začeli uporabljati to metodo za spremljanje spreminjanja 
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prevalence okužbe s HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic, ki so presejane na sifilis, in pacientov 
veneroloških ambulant, ki so testirani na sifilis, leta 1993 (173,174). Kasneje smo vključili še 
priložnostne vzorce injicirajočih uporabnikov drog in moških, ki imajo spolne odnose z moškimi (175). 
Metodo so uporabljali tudi v nekaterih drugih evropskih državah (176,177). 
Po nam dostopnih podatkih pa se ponavljanje presečnih raziskav s standardiziranimi metodami 
zbiranja vzorcev serumov nosečnic z nevezanim anonimnim testiranjem na označevalce okužbe s HCV 
še nikoli ni uporabilo za namene epidemiološkega spremljanja hepatitisa C med nosečnicami. 
  
  39 
2 Namen, cilji in hipotezi 
2.1  Namen 
Ker je hepatitis C, ena izmed najpogostejših virusnih okužb v svetu (3), v zadnjem času v skoraj vseh 
primerih ozdravljiv (7), ker se z zgodnjim zdravljenjem lahko prepreči visoko obolevnosti zaradi kasnih 
posledic kroničnega hepatitisa C kot so jetrna ciroza in rak jeter ter posledično umrljivost in ker je velik 
delež kroničnih okužb zaradi svojega pogosto dolgoletnega asimptomatskega poteka neprepoznan, je 
smiselno s primerno nacionalno strategijo testiranja na hepatitis C prepoznati čim večji delež ljudi s 
kroničnim hepatitisom C in vse znano okužene zdraviti (6). Tako se lahko pomembno omeji obolevnost 
s kasnimi posledicami zaradi hepatitisa C in posledično umrljivost, in tudi prepreči širjenje hepatitisa C 
ter teoretično lahko celo eliminira hepatitis C (6).  
Zaradi omejenih sredstev za preprečevanje in obvladovanje hepatitisa C je testiranje smiselno najprej 
usmeriti predvsem v skupine z višjim deležem okuženih oziroma v skupine z v povprečju višje tveganim 
vedenjem za hepatitis C (7). Da bi presodili, ali bi bilo smiselno in cenovno učinkovito na hepatitis C 
testirati tudi nekatere skupine prebivalcev, ki imajo v povprečju nižje tveganje, in morda celo vseh 
prebivalcev v neki državi, moramo dobro poznati nacionalno epidemiologijo hepatitisa C. Morali bi tudi 
imeti čim bolj zanesljive ocene celokupnega bremena hepatitisa C. 
Rezultati epidemiološkega spremljanja hepatitisa C v Sloveniji, ki temelji predvsem na rednem zbiranju, 
analiziranju in interpretiranju podatkov o novih diagnozah okužbe s HCV, podcenjujejo pojavnost 
hepatitisa C in ne omogočajo zanesljivo oceniti deležev novih diagnoz glede na različne možne načine 
prenosa okužbe. Da gre najpogosteje za primere, ki so posledica souporabe pribora pri injiciranju 
prepovedanih drog, lahko sklepamo iz rezultatov raziskave, ki je vključila 1.504 slovenskih pacientov z 
diagnozo hepatitisa C v obdobju od leta 1993 do leta 2007 (21). 
Na NIJZ tudi redno spremljamo spreminjanje letnih ocen deleža injicirajočih uporabnikov drog s 
hepatitisom C na osnovi podatkov o rezultatih prostovoljnega zaupnega testiranja na označevalce 
hepatitisa C med injicirajočimi uporabniki drog, ki so na voljo ob prvem ali ponovnem vstopu v program 
zdravljenja v nacionalni mreži centrov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih 
drog, ki pa niso popolnoma verodostojni (81,103). Imamo tudi rezultate nekaj raziskav med osebami s 
prepoznano okužbo s HCV (21). 
Na NIJZ nimamo zanesljivih ocen o pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije, ki ima v 
povprečju nizko tveganje za hepatitis C. Za zelo orientacijsko sklepanje o pogostosti hepatitisa C v 
splošnem prebivalstvu Slovenije so na voljo podatki Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko 
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medicino o označevalcih okužbe s HCV med krvodajalci. Krvodajalci pa niso skupina, ki bi bila 
reprezentativna za splošno prebivalstvo Slovenije. Bolj primerna skupina za orientacijsko sklepanje o 
pogostosti hepatitis C v splošnem prebivalstvu v rodni starosti bi bile lahko nosečnice, vendar vse do 
leta 2013 na NIJZ nismo imeli ocen prevalence okužb s HCV med slovenskimi nosečnicami. 
Da bi dopolnili razpoložljive podatke o pogostosti okužb s HCV v Sloveniji, smo oceniti prevalenco 
okužbe s HCV med ženskami v rodni starosti in opisati morebitno spreminjanje prevalence v daljšem 
obdobju z uvedbo nove metodologije ponavljajočih se presečnih raziskav z nevezanim anonimnim 
testiranjem nosečnic. Želeli smo tudi primerjati prevalenco okužbe s HCV med nosečnicami in 
krvodajalkami v rodni starosti ter sklepati o tem, katera od teh dveh skupin je primernejša za sklepanje 
o prevalenci okužbe s HCV in njenem spreminjanju med ženskami v rodni starosti ter tako prispevati k 
razumevanju epidemiologije okužbe s HCV v Sloveniji. 
2.2  Cilji 
Glavni cilj je bil med slovenskimi nosečnicami (vsemi in tudi v različnih starostnih skupinah) pridobiti 
ocene deleža (prevalence) okužb s HCV in opisati spreminjanje prevalence v 15-letnem obdobju od leta 
1999 do leta 2013 s ponavljajočimi se presečnimi raziskavami v priložnostnih vzorcih nosečnic v letih 
1999, 2003, 2009 in 2013. 
Za leta 1999, 2003, 2009 in 2013 smo v priložnostnih vzorcih nosečnic (za vse nosečnice in nosečnice 
naslednjih starostnih skupin: <20 let, 20-29 let (tudi 20-24 let in 25-29 let) in 30+ let) želeli opisati: 
- deleže pozitivnih na protitelesa proti HCV (anti-HCV), torej deleže nosečnic z aktivno ali 
preteklo okužbo,  
- deleže pozitivnih na HCV RNK, torej deleže nosečnic z aktivno okužbo in 
- deleže pozitivnih na anti-HCV in hkrati negativnih na HCV RNK, torej nosečnic s preteklo 
okužbo, pri kateri je prišlo do spontane izgube RNK HCV iz krvi oziroma do spontane ozdravitve 
ali pa je bila okužba pozdravljena.  
Želeli smo tudi ugotoviti, ali je prevalenca aktivnih ali preteklih okužb s HCV med nosečnicami rastla z 
naraščajočo starostjo (od starih manj kot 20 let do starih 30 let ali več) in sicer med vsemi nosečnicami 
v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 kot tudi med nosečnicami v posameznih koledarskih letih 1999, 2003, 
2009 in 2013. 
Dodaten cilj je bil opisati razporeditev različnih genotipov HCV in podtipov med slovenskimi 
nosečnicami z okužbo s HCV (vsemi in v različnih starostnih skupinah: <20 let, 20-24 let, 25-29 let in 
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30+ let) in sicer med vsemi nosečnicami v letih 1999, 2003, 2209 in 2013 kot tudi med nosečnicami v 
posameznih koledarskih letih 1999, 203, 2009 in 2013. 
Poleg tega smo želeli primerjati ocene prevalence pozitivnih na HCV RNK in prevalence pozitivnih na 
anti-HCV za 20 do 29 let stare nosečnice v letih 2003, 2009 in 2013 z ustreznimi prevalencami aktivnih 
in aktivnih ali preteklih okužb s HCV med slovenskimi krvodajalkami enake starosti, ki so darovale kri 
prvič v istih koledarskih letih. 
2.3  Hipotezi 
Preveriti smo želeli naslednji hipotezi: 
(a) prevalenca okužbe s HCV (prevalenca HCV RNK) se je med slovenskimi nosečnicami 
postopoma zniževala od leta 1999 do leta 2013; 
(b) prevalenca okužbe s HCV (prevalenca HCV RNK) je bila med slovenskimi nosečnicami, ki so 
bile v letih 2003, 2009 in 2013 stare od 20 do 29 let višja od prevalence okužbe s HCV med 
slovenskimi krvodajalkami enake starosti, ki so darovale kri prvič v istih koledarskih letih. 
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3 Metode 
3.1  Vrsta raziskave 
Uvedli smo nov metodološki pristop v epidemiološkem spremljanju hepatitisa C in sicer metodologijo 
ponavljajočih se presečnih raziskav za spremljanje spreminjanja prevalence okužb s HCV z nevezanim 
anonimnim testiranjem ostankov vzorcev serumov odvzetih nosečnicam zaradi presejanja na sifilis. 
3.2  Preučevana populacija 
Preučevana populacija so bile slovenske nosečnice v letih 1999, 2003, 2009 in 2013. 
Kot priložnostne vzorce nosečnic v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 smo uporabili na Nacionalnem 
inštitutu za javno zdravje shranjene vzorce serumov nosečnic, ki so bili v navedenih koledarskih letih 
zbrani v mreži laboratorijev, ki izvajajo serološko diagnostiko sifilisa po vsej Sloveniji. Vzorci krvi so bili 
odvzeti nosečnicam zaradi presejanja na sifilis. Ostanki serumov so bili po testiranju na označevalce 
sifilisa v mreži sodelujočih laboratorijev shranjeni za namen nevezanega anonimnega testiranja na 
protitelesa proti HIV, ki poteka z namenom spremljanja spreminjanja deleža nosečnic z okužbo s HIV v 
okviru epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV v Sloveniji od leta 1993 (80,173–175). 
3.3  Strategija vzorčenja, transport in hranjenje vzorcev serumov za namen sledenja 
spreminjanja prevalence okužbe s HIV med nosečnicami 
V okviru epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV v Sloveniji, ki temelji predvsem na zakonsko 
obveznem rednem zbiranju podatkov o vseh novih diagnozah okužbe s HIV (71,73), poteka tudi 
spremljanje spreminjanja deleža okuženih s HIV v relativno stabilnih priložnostnih vzorcih štirih 
opazovanih skupin prebivalcev, ki imajo različne demografske in vedenjske značilnostmi, in sicer s 
ponavljajočimi se presečnimi raziskavami z uporabo standardnih metod v času (80,173–175). Tri 
opazovane skupine, ki imajo v povprečju visoko tveganje za okužbo s HIV, so moški, ki imajo spolne 
odnose z moškimi, pacienti dermatoveneroloških ambulant, ki so testirani na sifilis, ter injicirajoči 
uporabniki prepovedanih drog in ena opazovana skupina, ki ima v povprečju nizko tveganje za okužbo 
s HIV, so nosečnice, ki so presejane na sifilis (80,175).  
Nosečnice predstavljajo priložnostni vzorec spolno aktivnih prebivalk Slovenije v rodni starosti, ki imajo 
v povprečju nizko tveganje za spolno pridobljeno okužbo s HIV. Tako lahko s spremljanjem 
spreminjanja deleža s HIV okuženih nosečnic v priložnostnem vzorcu sklepamo tudi o pogostosti 
okužbe s HIV med spolno aktivnimi prebivalkami Slovenije v rodni starosti in spreminjanju pogostosti 
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okužbe s HIV v tej skupini v času. Manj zanesljivo pa lahko sklepamo tudi o pogostosti okužb s HIV med 
vsemi spolno aktivnimi prebivalci Slovenije in spreminjanju pogostosti okužbe s HIV v času v tej skupini. 
Strategija vzorčenja ostankov serumov nosečnic, ki so bili shranjeni po testiranju na označevalce sifilisa 
v mreži številnih slovenskih laboratorijev za serološko diagnostiko sifilisa, beleženje podatkov o vsakem 
shranjenem vzorcu seruma, transport vzorcev serumov na Nacionalni inštitut za javno zdravje in v 
laboratorij, kjer se je serume nevezano anonimno testiralo na protitelesa proti HIV (do leta 2014 na 
Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in po letu 2014 na 
Nacionalnem laboratoriju za zdravje, okolje in hrano) ter njihovo trajno hranjenje po nevezanem 
anonimnem testiranju na protitelesa proti HIV na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje so bili 
podrobno opisani drugje (173,174). Tu na kratko povzemam. 
Kriteriji za vključitev posameznega vzorca seruma nosečnice v priložnostni vzorec za spremljanje 
spreminjanja prevalence okužbe s HIV med nosečnicami z nevezanim anonimnim testiranjem so bili: 
- vzorec krvi nosečnice, ki je bil v letu vzorčenja poslan v posamezen sodelujoči laboratorij za 
serološko diagnostiko sifilisa zaradi presejanja nosečnic na sifilis in 
- dovolj seruma za testiranje na protitelesa proti HIV po opravljenih seroloških preiskavah na 
označevalce sifilisa. 
Kriteriji za izključitev posameznega vzorca seruma nosečnice iz priložnostnega vzorca za spremljanje 
spreminjanja prevalence okužbe s HIV med nosečnicami z nevezanim anonimnim testiranjem so bili: 
- drugi in vsi naslednji vzorci krvi iste nosečnice, ki je bil oziroma so bili v istem letu vzorčenja 
poslani v sodelujoči laboratorij za serološko diagnostiko sifilisa za testiranje na sifilis in 
- je bil odvzet nosečnici, katere vzorec seruma je bil po prejšnjem odvzemu krvi za serološko 
diagnostiko sifilisa v istem letu vzorčenja v posameznem sodelujočem laboratoriju že shranjen 
oziroma vključen v priložnostni vzorec za spremljanje spreminjanja prevalence okužbe s HIV 
med nosečnicami z nevezanim anonimnim testiranjem. 
Vse vzorce serumov nosečnic, ki so izpolnjevali kriterije za vključitev in niso izpolnjevali kriterijev za 
izključitev, so vsako drugo koledarsko leto laboratorijski tehniki zaporedno vključevali v priložnostne 
vzorce serumov nosečnic v številnih laboratorijih, ki izvajajo serološko diagnostiko sifilisa po vsej 
Sloveniji (slika 2). 
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Slika 2: Mreža laboratorijev, ki je zbirala vzorce serumov nosečnic presejanih na sifilis za namen 
spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HIV z nevezanim anonimnim testiranjem, 
Slovenija, 1999-2013 
 
Da so laboratorijski tehniki lahko izločili dvojnike, so v vsakem laboratoriju ločeno od shranjenih 
vzorcev vodili evidenco o identiteti nosečnic, katerih vzorci serumov so bili v istem koledarskem letu 
že vključeni v priložnostni vzorec. V taki posebni evidenci, ki je bila urejena po abecednem redu 
priimkov nosečnic (zvezku ali v posebnem elektronskem dokumentu), je laboratorijski tehnik zabeležil 
priimek, ime in datum rojstva nosečnice, katere serum je vključil v priložnostni vzorec. Tako je lahko 
pred vsako vključitvijo posameznega vzorca seruma v priložnostni vzorec v tekočem koledarskem letu 
vedno preveril, da ne gre za dvojnik. Tako smo preprečili, da bi ob morebitnem pogostejšem testiranju 
neke s HIV okužene nosečnice na sifilis zaradi večkratne vključitve vzorca seruma take nosečnice v naš 
priložnostni vzorec pomembno precenili delež nosečnic okuženih s HIV. 
Ob shranjenju vsakega vzorca seruma so v sodelujočih laboratorijih na stojalih ali na epruvetkah za 
vsak shranjen vzorec zabeležili samo naslednje informacije: identifikacijsko številko stojala, leto 
vzorčenja, podatek o zdravstveni regiji in vrsti laboratorija (opredelitev identitete posameznega 
laboratorija), podatek o opazovani skupini (nosečnice) in starostno skupino (v skladu s šifrantom: <20 
let, 20-24 let, 25-29 let, 30+ let). Tako je bil nepovratno odstranjen podatek o identiteti nosečnice, ki ji 
je bil odvzet vzorec krvi zaradi presejanja na sifilis. 
Vse vzorce serumov so laboratorijski tehniki zamrznili najkasneje v 24 urah po sprejemu v laboratorij 
na - 20 0 C ali manj. 
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Po zaključku vsakega koledarskega leta je vse zamrznjene vzorce serumov prevzela pooblaščena oseba 
Nacionalnega inštituta za javno zdravje in jih v hladilnih skrinjah transportirala v prostore Nacionalnega 
inštituta za javno zdravje, kjer jih je shranila v zamrzovalnih omarah pri temperaturi - 20 0 C ali manj. 
Kasneje so bili vzorci nevezano anonimno testirani na protitelesa proti HIV in sicer do leta 2014 na 
Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in po letu 2014 na 
Nacionalnem laboratoriju za zdravje, okolje in hrano. 
Rezultate spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic smo 
vsako leto objavili v letnih poročilih o okužbi s HIV v Sloveniji na spletni strani Nacionalnega inštituta 
za javno zdravje  (78).  
3.4  Strategija vzorčenja za namen sledenja spreminjanja prevalence okužbe s HCV 
V priložnostni vzorec serumov nosečnic, ki smo jih vključili v ponavljajoče se presečne raziskave 
izvedene na vzorcih serumov nosečnic zbranih v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 za namen sledenja 
spreminjanja prevalence aktivnih ali preteklih okužb s HCV in tudi deleža aktivnih okužb s HCV ter opisa 
spreminjanja prevalence v 15-letnem obdobju od leta 1999 do leta 2013, smo vključili: 
- vse vzorce serumov nosečnic, ki so bili zbrani za namen sledenja spreminjanja prevalence 
okužbe s HIV z nevezanim anonimnim testiranjem na anti-HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic 
v letih 1999, 2003, 2009 in 2013, 
- ki so bili shranjeni v banki serumov na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje ali na Inštitutu 
za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani in 
- je ostalo dovolj seruma za testiranje na protitelesa proti HCV in HCV RNK. 
3.5 Podatki o vzorcih serumov za namen sledenja spreminjanja prevalence okužbe s 
HCV med nosečnicami 
Uporabili smo podatke o shranjenih vzorcih serumov, ki so bili zbrani za namen sledenja spreminjanja 
prevalence okužbe s HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic z nevezanim anonimnim testiranjem na HIV. 
Podatki so vključevali: identifikacijsko številko stojala, leto vzorčenja, podatek o opazovani skupini 
(nosečnice) in podatek o starostni skupini (v skladu s šifrantom: <20 let, 20-24 let, 25-29 let, 30+ let). 
Podatki o identiteti nosečnic, ki so jim bili odvzeti vzorci krvi zaradi presejanja na sifilis so bili 
nepovratno odstranjeni že ob shranjevanju vzorcev serumov v laboratorijih za serološko diagnostiko 
sifilisa ter pred transportom in shranjenjem v banki serumov na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje 
za namen spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HIV med nosečnicami. Na Inštitutu za 
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mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani so vsakemu vzorcu seruma 
dodeliti tudi posebno identifikacijsko šifro. 
3.6  Podatki o okužbah s HCV med krvodajalkami 
Ker smo želeli primerjati ocene prevalence aktivnih okužb s HCV (pozitivnih na HCV RNK) in prevalence 
aktivnih ali preteklih okužb (pozitivnih na anti-HCV) za od 20 do 29 let stare nosečnice v letih 2003, 
2009 in 2013 z ustreznimi prevalencami aktivnih in aktivnih ali preteklih okužb s HCV med slovenskimi 
krvodajalkami enake starosti, ki so prvič darovale kri v istih koledarskih letih, smo Zavod Republike 
Slovenije za transfuzijsko medicino zaprosili za ustrezne podatke. Posredovali so nam podatkovno 
zbirko s podatki za vse krvodajalke, ki so v letih 2003, 2009 in 2013 darovale kri in so bile takrat stare 
od 20 do 29 let. Podatkovna zbirka je za vsako krvodajalko vsebovala naslednje podatke: številko 
krvodajalke, datum odvzema vzorca krvi (ki je bil enak datumu darovanja krvi), datum rojstva (iz 
katerega smo izračunali starost krvodajalke ob darovanju krvi v letih), podatek o tem ali je bila kri 
darovana prvič ali ponovno, rezultat testiranja na anti-HCV (pozitiven ali negativen) in rezultat 
testiranja na HCV RNK (pozitiven ali negativen). 
3.7  Testiranje na anti-HCV in HCV RNK 
Vse vzorce smo najprej testirali na prisotnost anti-HCV protiteles s presejalnim encimskoimunskim 
testom četrte generacije Innotest HCV Ab IV (Innogenetics, Zwijndrecht, Belgija) v skupini 12 združenih 
vzorcev (skupkih). Za ugotavljanje ustreznosti (in varnosti) pristopa testiranja v skupkih 12 združenih 
vzorcev smo najprej izvedli analitično pilotno raziskavo serijskega redčenja 100 naključno izbranih 
vzorcev anti-HCV pozitivnih žensk (ang. end-point titration study) iz zbirke vzorcev Inštituta za 
mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani ter tako ugotovili povprečno 
količino prisotnih anti-HCV protiteles v vzorcih slovenskih anti-HCV pozitivnih žensk. Pilotna raziskava 
je pokazala, da nobeden od 100 anti-HCV pozitivnih serumov ni postal anti-HCV negativen niti po 100 
kratnem redčenju. V primeru nereaktivnega rezultata smo anti-HCV status vseh posameznih vzorcev v 
skupkih opredelili kot anti-HCV negativen. V primeru reaktivnega rezultata določenega skupka smo 
preiskavo ponovili. V primeru nereaktivnosti skupka ob ponovnem testiranju smo anti-HCV status vseh 
vzorcev v skupku opredelil kot anti-HCV negativen. V primeru reaktivnosti skupka ob ponovnem 
testiranju smo vse serumske vzorce, ki so sestavljali reaktiven skupek, testirali posamezno. Anti-HCV 
nereaktivne posamezne vzorce iz anti-HCV reaktivnega skupka smo opredelili kot anti-HCV negativne. 
Anti-HCV reaktivne posamezne vzorce iz anti-HCV reaktivnega skupka smo dodatno testirali z 
izpopolnjenim potrditvenim imunoblot testom tretje generacije Inno-Lia HCV Ab III Update 
(Innogenetics, Zwijndrecht, Belgija). V primeru negativnega rezultata potrditvenega testa smo vzorec 
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opredelili kot anti-HCV negativen. V primeru pozitivnega rezultata potrditvenega testa (reaktivnost z 
najmanj dvema različnima virusnima beljakovinama vključenima v test) smo serumski vzorec opredeli 
kot anti-HCV pozitiven. 
Pristop testiranja na prisotnost anti-HCV v skupkih 12 združenih vzorcev je bil že večkrat uporabljen in 
je ustrezen za presejalno testiranje večjega števila vzorcev, saj bistveno zmanjša stroške tega testiranja. 
Velikost skupkov je v nekaterih študijah predlagana po 6 vzorcev, v drugih pa vse do 48 vzorcev 
(178,179).    
Pri vseh anti-HCV pozitivnih vzorcih smo določili tudi prisotnost HCV RNK z uporabo testa Cobas 
Amplicor HCV 2.0 (Roche Molecular Systems, Branchburg, NJ, ZDA) ter genotip HCV z uporabo testa 
InnoLiPa HCV 2.0 (Innogenetics, Zwijndrecht, Belgija).  
Metoda se rutinsko izvaja na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze 
v Ljubljani od leta 2006. Njena klinična in analitična ustreznost je bila večkrat ustrezno preverjena (180–
182). V primeru pozitivnega rezultata na anti-HCV in hkrati negativnega rezultata na HCV RNK smo 
vzorec opredelili kot odvzet nosečnici s preteklo okužbo s HCV, pri kateri je prišlo do spontane izgube 
HCV RNK iz krvi oziroma do spontane ozdravitve ali pa je bila pozdravljena.  
3.8  Analize 
Pripravili smo podatkovno zbirko s podatki o posameznih vzorcih serumov nosečnic, ki so bili vključeni 
v naš priložnostni vzorec. Zbirka je za vsak serum vsebovala naslednje podatke: identifikacijsko šifro 
vzorca seruma (ki so jo dodelili na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete 
Univerze v Ljubljani), leto vzorčenja, podatek o zdravstveni regiji in vrsti laboratorija (opredelitev 
identitete posameznega laboratorija), iz katerega smo prejeli vzorec, starostno skupino nosečnice (<20 
let, 20-24 let, 25-29 let, 30+ let), rezultat testiranja na anti-HCV (pozitiven ali negativen), rezultat 
testiranja na HCV RNK (pozitiven ali negativen) in v primeru pozitivnega rezultata testiranja na HCV 
RNK tudi podatek o prepoznanem genotipu HCV in za večino opredeljenih genotipov HCV tudi podatek 
o opredeljenem podtipu oziroma podatek, da podtipa ni bilo mogoče opredeliti. 
Statistične analize smo opravili z uporabo statističnega programa STATA verzija 10.0 (angl. Stata 
Statistical Software: release 10.0 College Station). Z deskriptivnimi statističnimi metodami smo 
pridobili ocene prevalence aktivne ali pretekle okužbe s HCV (prevalenco anti-HCV pozitivnih), aktivne 
okužbe s HCV (prevalenco HCV RNK pozitivnih) in tudi pretekle okužbe s HCV (prevalenco anti-HCV 
pozitivnih ob hkratni HCV RNK negativnosti) skupaj s pripadajočimi 95 % intervali zaupanja in sicer za 
vse nosečnice v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 skupaj ter za različne starostne skupine (<20 let, 20-29 
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let, 20-24 let, 25-29 let in 30+ let) in tudi za vse nosečnice v posameznih koledarskih letih (1999, 2003, 
2009 in 2013) skupaj ter za različne starostne skupine (<20 let, 20-29 let, 20-24 let, 25-29 let in 30+ 
let).  
S Pearsonovim hi-kvadrat testom smo testirali heterogenost ocen prevalence anti-HCV, prevalence 
HCV RNK in prevalence anti-HCV pozitivnosti ob hkratni HCV RNK negativnosti za nosečnice v različnih 
koledarskih letih (1999, 2003, 2009, 2013) in sicer za vse nosečnice in posamezne starostne skupine 
nosečnic (<20 let, 20-29 let, 20-24 let, 25-29 let in 30+ let) in tudi za različne starostne skupine nosečnic 
za vsa leta skupaj in za posamezna leta. Stopnjo statistične značilnosti smo določili na 5 % (p < 0,05). V 
primeru, da so ocene prevalence aktivne ali pretekle okužbe s HCV, aktivne okužbe s HCV in pretekle 
okužbe s HCV sistematično naraščale ali upadale v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 ali v starostnih 
skupinah (<20 let, 20-29 let, 20-24 let, 25-29 let in 30+ let), smo naredili tudi teste za trend. Tako smo 
testirali tudi obe postavljeni hipotezi. 
Za primerjavo ocen prevalence aktivne ali pretekle okužbe s HCV in aktivne okužbe s HCV za nosečnice 
stare od 20 do 29 let v letih 2003, 2009 in 2013 z ustreznimi ocenami prevalence med krvodajalkami 
enake starosti, ki so v istih koledarskih letih prvič darovale kri, smo ocenili tudi ustrezne prevalence 
aktivne ali pretekle okužbe s HCV in aktivne okužbe s HCV med krvodajalkami starimi od 20 do 29 let s 
pripadajočimi enostranskimi, 97,5 % IZ, ker so bile vse ocene prevalence 0. 
3.9  Soglasje Komisije za medicinsko etiko Republike Slovenije  
Za uporabo metode nevezanega anonimnega testiranja v priložnostnih vzorcih nosečnic za namen  
epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV s ponavljajočimi se seroprevalenčnimi presečnimi 
raziskavami, ki jo je priporočal takratni Globalni program za AIDS pri SZO, smo že leta 1992 zaprosili za 
soglasje takratno Republiško strokovno komisijo za medicinsko etična vprašanja pri Ministrstvu za 
zdravje. V prošnji za soglasje k izvajanju javnozdravstvenega nadzora HIV-1 okužbe z nevezanim 
anonimnim testiranjem v določenih skupinah ljudi je bilo navedeno, da so prednosti te metode, da je 
cenovno učinkovita, organizacijsko enostavno izvedljiva in da je sistematična napaka, ki nastane zaradi 
nesodelovanja nekaterih pri prostovoljnem zaupnem diagnostičnem testiranju na okužbo s HIV, 
minimalna. Soglasje Republiške strokovne komisije za medicinsko etična vprašanja s številko 160/92 
smo pridobili v decembru 1992 (priloga 1). 
Komisijo za medicinsko etiko Republike Slovenije pri Ministrstvu za zdravje smo 4. aprila 2013 zaprosili 
za soglasje za izvedbo nevezanega anonimnega testiranja na označevalce okužbe s HCV vseh shranjenih 
vzorcev serumov nosečnic, ki so bili zbrani za namen nevezanega anonimnega testiranja v priložnostnih 
vzorcih nosečnic v okviru epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV (priloga 2). Ker je šlo za nevezano 
  49 
anonimno testiranje ostankov serumov na označevalce okužbe s HCV, ni bilo več mogoče pridobiti 
soglasja nosečnic, ki so jim bili vzorci krvi odvzeti zaradi presejanja na sifilis, torej za drugačen 
diagnostičen namen. Zaradi tega teh nosečnic v primeru pozitivnih rezultatov testiranja na označevalce 
okužbe s HCV o tem tudi ni bilo mogoče o obvestiti. Nevezano anonimno testiranje se je namreč izvedlo 
izključno za namen epidemiološkega spremljanja hepatitisa C. Soglasje Komisije za medicinsko etiko 
Republike Slovenije s številko 86/04/13 z dne 24. 3. 2013 smo pridobili pred začetkom testiranja 
(priloga 3). 
Raziskava je bila opravljena v skladu s kodeksom etike Svetovnega zdravniškega združenja (Helsinško 
deklaracijo). 
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4 Rezultati 
4.1  Priložnostni vzorec nosečnic 
Od skupno 32.120 vzorcev serumov nosečnic, ki so jim bili vzorci krvi odvzeti za namene presejanja na 
sifilis v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 in so bili zbrani v laboratorijih za serološko diagnostiko sifilisa po 
vsej Sloveniji za namene spremljanja spreminjanja deleža nosečnic okuženih s HIV z nevezanim 
anonimnim testiranjem v priložnostnih vzorcih, je bilo za testiranje na označevalce okužbe s HCV na 
voljo 31.849 vzorcev serumov.  
V letu 1999 je bilo skupno število nosečnic 17.192, od tega je bilo v raziskavo vključenih 40,3 % vzorcev 
serumov. V letu 2003 je bilo skupno število nosečnic 16.949, od tega je bilo v raziskavo vključenih 43,2 
% vzorcev serumov. V letu 2009 je bilo skupno število nosečnic 21.422, od tega je bilo v raziskavo 
vključenih 37,6 % vzorcev serumov. V letu 2013 je bilo skupno število nosečnic 20.509, od tega je bilo 
v raziskavo vključenih 46,7 % vzorcev serumov.  
Število letno zbranih vzorcev serumov se je od leta 1999, ko je bilo zbranih 6.930 serumov, do leta 
2013 dvignilo na 9.574 serumov. Od skupno 31.849 serumov, ki so bili na voljo za testiranje na 
označevalce okužbe s HCV, so približno tretjino vzorcev (10.526) zbrali v Ljubljani. Sledili so laboratoriji 
v Kranju s 5.625 vzorci, Novem mestu s 4.812 vzorci, Novi Gorici in Mariboru s 3.627 in 3.620 vzorci, 
Celju s 2.524 vzorci in laboratorij v Kopru s 1.115 vzorci.  
Tabela 3 prikazuje število vzorcev serumov, ki so bili zbrani v letih 1999, 2003, 2009 in 2014 in testirani 
na anti-HIV za namene spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HIV v letih 2000, 2004, 2010 in 
2014 ter testirani na anti-HCV za namene spremljanja spreminjanja deleža nosečnic s preteklo ali 
trenutno okužbo s HCV leta 2014 in sicer skupno število testiranih vzorcev, ki so bili zbrani v 
posameznih letih, in tudi število testiranih vzorcev glede različnih starosti nosečnic v različnih letih. 
Delež vzorcev serumov pridobljenih od nosečnic starih manj kot 20 let je od leta 1999 do leta 2013 
upadel s 5,3 % na 1,8 %, medtem ko je delež vzorcev serumov nosečnic starih najmanj 30 let porastel 
s 28,7 % na 49,7 %. 
Na anti-HIV in anti-HCV smo testirali vseh 9.574 zbranih vzorcev serumov v letu 2013. Zaradi premalo 
shranjenih ostankov serumov smo med zbranimi vzorci v letu 2009 na anti-HCV testirali 8 vzorcev manj 
in v letu 2003 in 263 vzorcev manj, kot smo jih testirali na anti-HIV. Za razliko od tega pa smo na anti-
HCV testirali vse v letu 1999 zbrane vzorce serumov, medtem ko smo na anti-HIV testirali 30 vzorcev 
serumov manj. Razlage, zakaj na anti-HIV niso bili testirani vsi v letu 1999 zbrani vzorci serumov 
nosečnic, nimamo.  
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Na anti-HCV smo tako testirali skoraj vse vzorce serumov (99,1 %), ki so bili nosečnicam odvzeti za 
namene presejanja na sifilis in so bili vzorčeni v številnih laboratorijih za serološko diagnostiko sifilisa 
po vsej Sloveniji v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 zaradi spremljanja spreminjanja deleža nosečnic 
okuženih s HIV. 
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Tabela 3: Število vzorcev serumov odvzetih za namene presejanja na sifilis, ki so bili testiranih na protitelesa proti HIV za namene spremljanja    spreminjanja 
prevalence okužbe s HIV in število vzorcev serumov, ki so bili testirani na protitelesa proti HCV, skupaj in glede starosti, nosečnice, 1999, 2003, 
2009 in 2013, Slovenija 
           
 Leto  
           
           
 1999 2003 2009 2013 Skupaj 
           
Starost   
          
Število vzorcev testiranih na Število vzorcev testiranih na Število vzorcev testiranih na Število vzorcev testiranih na Število vzorcev testiranih na 
          
(v letih) 
          
Anti-HIVa Anti-HCVb Anti-HIVa Anti-HCVb Anti-HIVa Anti-HCVb Anti-HIVa Anti-HCVb Anti-HIVa Anti-HCVb 
          
           
<20 367 367 268 259 134 134 169 169 938 929 
           
20-24 1.953 1.953 1.527 1.422 1.122 1.122 1.243 1.243 5.845 5.740 
           
25-29 2.590 2.620 3.099 3.053 3.071 3.063 3.402 3.402 12.162 12.138 
           
30+ 1.990 1.990 2.650 2.547 3.745 3.745 4.760 4.760 13.145 13.042 
           
           
Skupaj 6.900 6.930 7.544 7.281 8.072 8.064 9.574 9.574 32.090 31.849 
           
 
 
HIV: virus človeške imunske pomanjkljivosti (angl. human immunodeficiency virus). 
HCV: hepatitis C virus. 
a dokaz protiteles proti HIV (anti-HIV) v serumu je odraz okužbe s HIV. 
b dokaz protiteles proti HCV (anti-HCV) v serumu je odraz aktivne (akutne ali kronične) ali odraz pretekle okužbe s HCV.
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4.2  Pogostost aktivnih ali preteklih okužb s HCV 
Med skupno 31.849 vzorci serumov nosečnic, ki so bili zbrani v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 in smo 
jih testirali na anti-HCV, jih je bilo 41 pozitivnih. Tako smo ocenili, da je med vsemi nosečnicami v teh 
koledarskih letih v življenju imelo okužbo s HCV (prevalenca aktivnih ali preteklih okužb s HCV) 0,13 % 
(95 % IZ: 0,09 % - 0,17 %) žensk.  
Tabela 4 prikazuje ocene pogostosti aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalenco anti-HCV) med 
vsemi nosečnicami in tudi nosečnicami različnih starosti za posamezna koledarska leta 1999, 2003, 
2009 in 2013. Ocene prevalence anti-HCV so se v posameznih letih gibale od najnižje 0,09 % (95 % IZ: 
0,03 % - 0,18 %) v letu 2009 do najvišje in 0,21 % (95 % IZ: 0,12 % - 0,34 %) v letu 2003. Razlike med 
ocenami prevalence anti-HCV za posamezna koledarska leta niso bile statistično značilne (p > 0,05) in 
v obdobju od leta 1999 do leta 2013 nismo zaznali niti očitnega naraščanja niti očitnega upadanja 
deleža nosečnic z aktivnimi ali preteklimi okužbami s HCV. Slika 3 za leta 1999, 2003, 2009 in 2013 
nazorno prikazuje ocenjene deleže nosečnic starih od 20 do 29 let z aktivnimi ali preteklimi okužbami 
s HCV s prekrivajočimi se 95 % intervali zaupanja za te ocene (p > 0,05).  
Prav tako ocenjeni deleži nosečnic z aktivno ali preteklo okužbo s HCV med vsemi nosečnicami, niti 
med nosečnicami v posameznih koledarskih letih, niso naraščali s starostjo nosečnic (vsi p > 0,05).  
Tabela 5 prikazuje rezultate vseh testov heterogenosti (p vrednosti) ocen prevalence protiteles anti-
HCV in pri naraščanju ali upadanju prevalence tudi testov za trend (pt vrednosti) in sicer za različna 
koledarska leta za vse nosečnice in posamezne starostne skupine nosečnic ter tudi za različne starosti 
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Tabela 4: Pogostost aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalenca protiteles anti-HCV), skupaj in glede starosti, nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, 
Slovenija 
      
 Leto   
           
           
 1999 2003 2009 2013 Skupaj 
           





























      
      
  %      (95 % IZ)  %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) 
      
           
<20 0,27  (0,01-1,51) 367 0,00  (0,00-1,41)b 259 0,00  (0,00-2,71)b 134 0,00  (0,00-2,16)b 169 0,11  (0,03-0,78) 929 
20-24 0,05  (0,01-0,37) 1.953 0,07  (0,00c-0,39) 1.422 0,00  (0,00-0,33)b 1.122 0,08  (0,00d-0,45) 1.243 0,05  (0,02-0,18) 5.740 
           
25-29 0,15  (0,08-0,50) 2.620 0,36  (0,18-0,64) 3.053 0,10  (0,02-0,29) 3.063 0,12  (0,03-0,30) 3.402 0,18  (0,13-0,29) 12.138 
           
20-29 0,11 (0,04-0,25) 4.573 0,27  (0,14-0,47) 4.475 0,07  (0,01-0,21) 4.185 0,11  (0,03-0,25) 4.645 0,14 (0,01-0,23) 17.878 
           
30+ 0,10 (0,01-0,36) 1.990 0,12  (0,02-0,34) 2.547 0,11  (0,03-0,27) 3.745 0,13  (0,05-0,27) 4.760 0,11 (0,06-0,19) 13.042 
           
           
Skupaj 0,12  (0,05-0,23) 6.930 0,21  (0,12-0,34) 7.281 0,09  (0,03-0,18) 8.064 0,11  (0,06-0,21) 9.574 0,13 (0,09-0,17) 31.849 
           
 
 
HCV: hepatitis C virus; IZ: interval zaupanja. 
a dokaz protiteles proti HCV (anti-HCV) v serumu je odraz aktivne (akutne ali kronične) ali pretekle okužbe s HCV.  
b enostranski, 97,5 % interval zaupanja. 
c 0,00178 
d 0,00204         
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Slika 3: Ocenjeni deleži (s 95 % intervali zaupanja) kadarkoli s HCV okuženih (prevalenca anti-HCV) 
med 20-29 let starimi nosečnicami, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
 
 
Tabela 5: Rezultati testov heterogenosti in trenda (p in pt vrednosti) ocen prevalence protiteles anti-
HCV za različna koledarska leta (za vse in posamezne starostne skupine) in za različne 
starosti (za vsa leta skupaj in za posamezna leta), nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, 
Slovenija 
 







nosečnice vseh starosti po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.185 NP 
nosečnice <20 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.382 0.160 
nosečnice 20-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.098 NP 
       nosečnice 20-24 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.776 NP 
       nosečnice 25-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.076 NP 
nosečnice 30+ let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.991 NP 
vsa koledarska leta po starosti nosečnic: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.945 NP 
leto 1999 po starosti nosečnic: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.205 NP 
leto 2003 po starosti nosečnic: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.098 NP 
leto 2009 po starosti nosečnic: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.727 0.334 
leto 2013 po starosti nosečnic: <20, 20-24, 25-29, 30+ 0.945 0.596 
 
HCV: hepatitis C virus. 
a dokaz protiteles proti HCV (anti-HCV) v serumu je odraz aktivne (akutne ali kronične) ali pretekle okužbe s HCV. 

































anti-HCV 95 % IZ spodnja meja 95 % IZ zgornja meja
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4.3  Pogostost okužb s HCV 
Med 41 anti-HCV pozitivnimi vzorci serumov nosečnic, ki so bili zbrani v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 
jih je bilo 29 HCV RNK pozitivnih. Tako je bila skupna ocena prevalence okužb s HCV (aktivnih okužb s 
HCV) med vsemi nosečnicami v teh letih 0,09 % (95 % IZ: 0,06 % - 0,13 %). 
Tabela 6 prikazuje ocene pogostosti okužb s HCV (prevalenco HCV RNK) med vsemi nosečnicami in tudi 
nosečnicami različnih starosti za posamezna koledarska leta 1999, 2003, 2009 in 2013. 
Ocene deležev nosečnic z okužbo s HCV (prevalenca HCV RNK) so se v posameznih letih gibale od 
najnižje 0,06 % (95 % IZ: 0,03 % - 0,18 %) v letu 2009 do najvišje in 0,14 % (95 % IZ: 0,12 % - 0,34 %) v 
letu 2003. Razlike med ocenami prevalence HCV RNK za posamezna koledarska leta niso bile statistično 
značilne (p > 0,05) in v obdobju od leta 1999 do leta 2013 tudi nismo zaznali niti očitnega naraščanja 
niti očitnega upadanja deleža nosečnic z okužbami s HCV. Tako nismo potrdili hipoteze, da se je 
prevalenca okužb s HCV med slovenskimi nosečnicami od leta 1999 do leta 2013 postopoma znižala. 
Slika 4 za leta 1999, 2003, 2009 in 2013 nazorno prikazuje ocenjene deleže nosečnic starih 20 do 29 let 
z aktivnimi okužbami s HCV s prekrivajočimi se 95 % IZ (p > 0,05). 
Prav tako ocenjeni deleži nosečnic z okužbo s HCV med vsemi nosečnicami niti med nosečnicami v 
posameznih koledarskih letih niso naraščali s starostjo nosečnic (vsi p > 0,05). 
Tabela 7 prikazuje rezultate vseh testov heterogenosti (p vrednosti) ocen prevalence HCV RNK in pri 
naraščanju ali upadanju tudi testov za trend (pt vrednosti) in sicer za različna koledarska leta za vse 
nosečnice in posamezne starostne skupine nosečnic ter za različne starosti nosečnic za vsa leta skupaj 
in posamezna leta. 
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Tabela 6: Pogostost okužb s HCV (prevalenca HCV RNK), skupaj in glede starosti, nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
      
 Leto   
           
           
 1999 2003 2009 2013 Skupaj 
           





























      
      
  %      (95 % IZ)  %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) 
      
           
<20 0,27  (0,01-1,51) 367 0,00  (0,00-1,41)b 259 0,00  (0,00-2,71)b 134 0,00  (0,00-2,16)b 169 0,11  (0,03-0,78) 929 
           
20-24 0,05 (0,01-0,37) 1.953 0,07 (0,00c-0,39) 1.422 0,00  (0,00-0,33)b 1.122  0,00   (0,00-0,45) 1.243 0,03  (0,01-0,15) 5.740 
           
25-29 0,11 (0,04-0,39) 2.620 0,20 (0,18-0,64) 3.053 0,10  (0,02-0,29) 3.063  0,12  (0,03-0,30) 3.402 0,13  (0,11-0,27) 12.138 
           
20-29 0,09  (0,02-0,22) 4.573 0,16  (0,06-0,32) 4.475 0,07  (0,01-0,21) 4.185 0,09  (0,02-0,22) 4.645 0,10  (0,05-0,16) 17.878 
           
30+ 0,05  (0,00-0,28) 1.990 0,12  (0,02-0,34) 2.547 0,05  (0,01-0,19) 3.745 0,08  (0,02-0,22) 4.760 0,08  (0,06-0,19) 13.042 
           
           
Skupaj 0,09  (0,03-0,19) 6.930 0,14  (0,07-0,25) 7.281 0,06  (0,02-0,14) 8.064 0,08  (0,04-0,16) 9.574 0,09  (0,06-0,13) 31.849 
           
 
 
HCV: hepatitis C virus; RNK: ribonukleinska kislina; IZ: interval zaupanja. 
a dokaz HCV RNK v serumu je odraz aktivne, akutne ali kronične okužbe s HCV. 
b enostranski, 97,5 % interval zaupanja. 
c 0,00178 
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Slika 4: Ocenjeni deleži (s 95 % intervali zaupanja) okužb s HCV (prevalenca HCV RNK) med 20-29 let 
starimi nosečnicami, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
 
 
Tabela 7: Rezultati testov heterogenosti in trenda (p in pt vrednosti) ocen prevalence HCV RNK za 
različna koledarska leta (za vse in posamezne starostne skupine) in za različne starosti (za 
vsa leta skupaj in za posamezna leta), nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
 







nosečnice vseh starosti po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.469 NP 
nosečnice <20 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.675 0.320 
nosečnice 20-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.591 NP 
     nosečnice 20-24 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.685 NP 
     nosečnice 25-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.717 NP 
nosečnice 30+ let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.791 NP 
vsa koledarska leta za vse nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.209 NP 
leto 1999 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.515 NP 
leto 2003 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.643 NP 
leto 2009 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.691 0.752 
leto 2013 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.648 0.535 
 
HCV: hepatitis C virus; RNK: ribonukleinska kislina.  
a dokaz HCV RNK v serumu je odraz aktivne, akutne ali kronične okužbe s HCV. 































HCV RNK 95 % IZ spodnja meja 95 % IZ zgornja meja
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4.4  Pogostnost preteklih okužb s HCV 
 
Med 41 anti-HCV pozitivnimi vzorci serumov nosečnic, ki so bili zbrani v letih 1999, 2003, 2009 in 2013, 
je bilo 12 vzorcev, ki so bili negativni na HCV RNK, torej vzorcev nosečnic s preteklo okužbo s HCV, pri 
kateri je prišlo do spontane izgube RNK HCV iz krvi oziroma do spontane ozdravitve ali pa je bila 
pozdravljena. Tako je bila skupna ocena prevalence preteklih okužb s HCV med vsemi nosečnicami v 
teh letih 0,04 % (95 % IZ: 0,03 % - 0,08 %). 
Tabela 8 prikazuje ocene pogostosti preteklih okužb s HCV med vsemi nosečnicami in tudi nosečnicami 
različnih starosti za posamezna koledarska leta 1999, 2003, 2009 in 2013. 
Ocene deležev nosečnic s preteklo okužbo s HCV so se v posameznih letih gibale od najnižje 0,02 % (95 
% IZ: 0,00 % - 0,09 %) v letu 2009 do najvišje in 0,07 % (95 % IZ: 0,02 % - 0,16 %) v letu 2003. Razlike 
med ocenami prevalence preteklih okužb za posamezna koledarska leta niso bile statistično značilne 
(p > 0,05) in v obdobju od leta 1999 do leta 2013 tudi nismo zaznali niti očitnega naraščanja niti 
očitnega upadanja deleža nosečnic s preteklimi okužbami s HCV. Slika 5 za leta 1999, 2003, 2009 in 
2013 nazorno prikazuje ocenjene deleže nosečnic starih 20 do 29 let s preteklimi okužbami s HCV s 
prekrivajočimi se 95 % IZ (p > 0,05).  
Prav tako ocenjeni deleži nosečnic s preteklo okužbo s HCV med vsemi nosečnicami niti med 
nosečnicami v posameznih koledarskih letih niso naraščali s starostjo nosečnic (vsi p > 0,05). 
Tabela 9 prikazuje rezultate vseh testov heterogenosti (p vrednosti) ocen prevalence preteklih okužb 
s HCV (anti HCV pozitivnih in hkrati HCV RNK negativnih rezultatov) in pri naraščanju ali upadanju tudi 
testov za trend (pt vrednosti) in sicer za različna koledarska leta za vse nosečnice in posamezne 
starostne skupine nosečnic ter za različne starosti nosečnic za vsa leta skupaj in posamezna leta. 
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Tabela 8: Pogostost preteklih okužb s HCV, skupaj in glede starosti, nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
      
 Leto   
           
           
 1999 2003 2009 2013 Skupaj 
           





























      
      
  %      (95 % IZ)  %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) %      (95 % IZ) 
      
           
<20 0,00  (0,00-1,00)a 367 0,00  (0,00-1,41)a 259 0,00  (0,00-2,71)a 134 0,00  (0,00-2,16)a 169 0,00  (0,00-0,40)a 929 
           
20-24 0,00 (0,00-0,19)a 1.953 0,00 (0,00-0,26)a 1.422 0,00  (0,00-0,33)a 1.122 0,08  (0,00h-0,45) 1.243 0,02 (0,00j-0,10) 5.740 
           
25-29 0,04 (0,00b-0,21) 2.620 0,16 (0,05-0,38) 3.053 0,00  (0,00-0,12)a 3.063 0,00  (0,00-0,11)a 3.402 0,05 (0,02-0,11) 12.138 
           
20-29 0,02  (0,00c-0,12) 4.573 0,11  (0,04-0,26) 4.475 0,00  (0,00-0,09)A 4.185 0,02  (0,00c-0,12) 4.645 0,04  (0,02-0,08) 17.878 
           
30+ 0,05  (0,00d-0,28) 1.990 0,00  (0,00-0,14)a 2.547 0,05  (0,00f-0,19) 3.745 0,04  (0,00i-0,15) 4.760 0,04  (0,01-0,09) 13.042 
           
           
Skupaj 0,03  (0,00e-0,10) 6.930 0,07  (0,02-0,16) 7.281 0,02  (0,00g-0,09) 8.064 0,03  (0,01-0,09) 9.574 0,04  (0,02-0,07) 31.849 
           
 
 
HCV: hepatitis C virus; IZ: interval zaupanja.  b  0,000966 d 0,00127 f  0,00647 h 0,00204 j 0,000441 
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 Slika 5: Ocenjeni deleži (s 95 % intervali zaupanja) preteklih okužb s HCV med 20-29 let starimi 
nosečnicami, 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
 
 
Tabela 9: Rezultati testov heterogenosti in trenda (p in pt vrednosti) ocen prevalence preteklih okužb 
s HCV za različna koledarska leta (za vse in posamezne starostne skupine) in za različne 
starosti (za vsa leta skupaj in za posamezna leta), nosečnice, 1999, 2003, 2009 in 2013, 
Slovenija 
 







nosečnice vseh starosti po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.483 NP 
nosečnice <20 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013  - NP 
nosečnice 20-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.039 NP 
     nosečnice 20-24 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.306 NP 
     nosečnice 25-29 let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.010 0.092 
nosečnice 30+ let po koledarskih letih: 1999, 2003, 2009, 2013 0.732 NP 
vsa koledarska leta za vse nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.700 NP 
leto 1999 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.786 0.333 
leto 2003 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.074 NP 
leto 2009 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.511 0.190 
leto 2013 za nosečnice po starosti: <20, 20-24, 25-29, 30+  0.522 NP 
 
HCV: hepatitis C virus.  
NP: test za trend ni bil primeren, ker ocene prevalence niso naraščale ali padale. 






























Pretekle okužbe s HCV 95 % IZ spodnja meja 95 % IZ zgornja meja * enostranski, 97,5 % IZ
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4.5  Genotipi HCV 
 
Med 29 nosečnicami z aktivno okužbo s HCV (HCV RNK pozitivnimi) jih je bilo 19 okuženih s HCV  
genotipom 1 in 10 s HCV genotipom 3. Okužb s HCV genotipi 2, 4, 5 ali 6 nismo našli. 
Med 19 nosečnicami okuženimi s HCV genotipom 1, jih je bilo največ z okužbo s subtipom 1b (12). Tri 
nosečnice so bile okužene s subtipom 1a. V štirih primerih se subtipa HCV genotipa 1 ni dalo ugotoviti. 
Med 10 nosečnicami okuženimi s HCV genotipom 3 so bile vse okužbe s subtipom 3a.  
Tabela 10 prikazuje razporeditev vseh genotipov HCV in subtipov med vsemi nosečnicami in tudi med 
nosečnicami različnih starosti za različna koledarska leta. 
   63 
Tabela 10: Različni genotipi HCV in subtipi, skupaj in glede starosti, nosečnice 1999, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
Starost 
(v letih) 
     
Leto   
          
          
1999 2003 2009 2013 Skupaj 
          
1a 1b 1a 3a 1a 1b 1a 3a 1a 1b 1a 3a 1a 1b 1a 3a 1a 1b 1a 3a 
                     
<20  1                1   
                     
20-24    1 1            1   1 
                     
25-29 1 1  1 1 3 1 1  1  2  1 2 1 2 6 3 5 
                     
30+  1    1  2  2    1 1 2  5 1 4 
                     
                     
Skupaj 1 3  2 2 4 1 3  3  2  2 3 3 3 12 4 10 
                     
 
 
HCV: hepatitis C virus. 
a HCV, kjer subtip genotipa 1 ni bil opredeljen. 
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4.6 Primerjava prevalence anti-HCV in HCV RNK med nosečnicami in krvodajalkami 
V letih 2003, 2009 in 2013 med slovenskimi krvodajalkami starimi od 20 do 29 let niso našli niti ene, ki 
bi imela označevalce okužbe s HCV. Tako je bila skupna ocena prevalence označevalcev okužbe s HCV 
0 % (enostranski 97,5 % IZ: 0,0 % - 0,5 %). Za enaka koledarska leta (2003, 2009 in 2013) je bila skupna 
ocena deleža od 20 do 29 let starih slovenskih nosečnic z aktivno ali preteklo okužbo s HCV 0,15 % (95 
% IZ: 0,09 % - 0,23 %) in deleža tistih z aktivno okužbo s HCV 0,11 % (95 % IZ: 0,06 % - 0,18 %). 
Tabela 11 prikazuje ocene prevalence aktivnih ali preteklih okužb HCV in prevalence aktivnih okužb s 
HCV med slovenskimi nosečnicami in krvodajalkami starimi od 20 do 29 let v letih 2003, 2009 in 2013. 
Tabela 11: Primerjava prevalence anti-HCV in HCV RNK med 20 do 29 let starimi nosečnicami in 
krvodajalkami, 2003, 2009 in 2013, Slovenija 
 









   




Leto Anti-HCVa HCV RNKb  
Število 
 
Anti-HCVa HCV RNKb 
     
     
    %      (95 % IZ)    %      (95 % IZ)    %        (95 % IZ)    %       (95 % IZ) 
     
       
2003 0,27   (0,14-0,47) 0,16   (0,06-0,32) 4.475 0,00    (0,00-0,19)c 0,00   (0,00-0,19)c 1.970 
       
2009 0,07   (0,01-0,21) 0,07   (0,01-0,21) 4.185 0,00    (0,00-0,17)c 0,00   (0,00-0,17)c 2.207 
       
2013 0,11   (0,03-0,25) 0,09   (0,02-0,22) 4.645 0,00    (0,00-0,18)c 0,00   (0,00-0,18)c 2.093 
       
       
Skupaj 0,15   (0,09-0,23) 0,11   (0,06-0,18) 13.305 0,00    (0,00-0,06)c 0,00   (0,00-0,06)c 6.270 
       
 
 
HCV: hepatitis C virus; RNK: ribonukleinska kislina; IZ: interval zaupanja. 
a dokaz protiteles proti HCV (anti-HCV) v serumu je odraz aktivne (akutne ali kronične) ali pretekle okužbe s HCV.  
b  dokaz HCV RNK v serumu je odraz aktivne (akutne ali kronične) okužbe s HCV. 
c enostranski, 97,5 % interval zaupanja. 
Ob primerjanju ocen prevalence aktivnih okužb HCV in prevalence aktivnih ali preteklih okužb s HCV 
med slovenskimi nosečnicami in krvodajalkami starimi od 20 do 29 let v posameznih koledarskih letih 
2003, 2009 in 2013 ni bilo statistično značilnih razlik. Ob primerjanju ustreznih skupnih ocen prevalence 
za vse nosečnice in krvodajalke stare od 20 do 29 let za vsa koledarska leta (2003, 2009 in 2013) pa je 
bila razlika statistično značilna. Tako smo potrdili hipotezo, da je bila v letih 2003, 2009 in 2013 
prevalenca okužbe s HCV med slovenskimi nosečnicami starimi od 20 do 29 let višja od prevalence 
okužbe s HCV med slovenskimi krvodajalkami enake starosti. 
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5 Razprava 
5.1  Povzetek rezultatov 
V obdobju od leta 1999 do leta 2013 je imela hepatitis C približno vsaka tisoča nosečnica (0,09 %; 95 % 
IZ: 0,06 % - 0,13 %). Po nam dostopnih objavljenih ocenah je to bila najnižja ocena prevalence hepatitisa 
C med nosečnicami v Evropi doslej.  
Večina nosečnic s hepatitisom C je bila okuženih s HCV genotipom 1 (predvsem s subtipom 1b) in ostale 
s HCV genotipom 3 (vse s subtipom 3a). Ostalih HCV genotipov nismo našli. 
Čeprav ne moremo predpostaviti, da so nosečnice reprezentativne za vse ženske v rodni starosti, lahko 
na osnovi naših ocen o pogostosti hepatitisa C med nosečnicami dovolj dobro sklepamo tudi o 
pogostosti hepatitisa C med vsemi ženskami v rodni starosti. Tako smo zaključili, da je hepatitisa C med 
ženskami v rodni starosti v splošnem prebivalstvu Slovenije relativno malo. Z nekaj več previdnosti 
lahko sklepamo, da je hepatitisa C relativno malo tudi med vsemi prebivalci Slovenije v rodni starosti. 
Zato ne moremo priporočati testiranja vseh slovenskih prebivalcev rodne starosti na hepatitis C. 
Po spontani ozdravitvi ali uspešnem zdravljenju hepatitisa C je imelo označevalce pretekle okužbe s 
hepatitisom C (anti-HCV pozitivni in obenem HCV RNK negativni vzorci) dodatnih 0,04 % (95 % IZ: 0,03 
% - 0,08 %) nosečnic. Skupaj je tako imelo protitelesa proti HCV, torej označevalce aktivne ali pretekle 
okužbe s HCV, 0,13 % (95 % IZ: 0,09 % - 0,17 %) nosečnic. 
Letne ocene prevalence hepatitisa C (prevalence HCV RNK) med nosečnicami so se gibale med 0,06 % 
(95 % IZ: 0,03 % - 0,18 %) v letu 2009 in 0,14 % (95 % IZ: 0,12 % - 0,34 %) v letu 2003. V letih 1999, 2003, 
2009 in 2013 nismo zaznali očitnega naraščanja pogostosti okužb s HCV z naraščajočo starostjo 
nosečnic. Prav tako nismo zaznali očitne razlike v pogostosti okužb s HCV med leti 1999, 2003, 2009 in 
2013 med vsemi nosečnicami in niti med nosečnicami različnih starostnih skupin. Tako nisem potrdil 
hipoteze, da se je prevalenca okužb s HCV med slovenskimi nosečnicami od leta 1999 do leta 2013 
postopoma znižala.  
Naša ocena prevalence hepatitisa C (prevalenca HCV RNK) med nosečnicami, ki so bile v letih 2003, 
2009 in 2013 stare od 20 do 29 let (0,09 %; 95 % IZ: 0,06 % - 0,13 %) je bila višja od prevalence hepatitisa 
C med enako starimi krvodajalkami, ki so v istih koledarskih letih prvič darovale kri (0 %; enostranski 
97,5 % IZ: 0,0 % - 0,5 %). Tako sem potrdil hipotezo, da je bila prevalenca okužbe s HCV med slovenskimi 
nosečnicami, ki so bile v letih 2003, 2009 in 2013 stare od 20 do 29 let, višja od prevalence okužbe s 
HCV med slovenskimi krvodajalkami enake starosti, ki so v teh koledarskih letih prvič darovale kri. 
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Zaključil sem, da ocena prevalence okužbe s HCV med nosečnicami bolje odraža pogostost okužbe s 
HCV med vsemi ženskami v rodni starosti, ki živijo v Sloveniji, kot podatki o pogostosti okužb s HCV 
med slovenskimi krvodajalkami v rodni starosti, ki prvič darujejo kri. 
Za boljšo predstavo o sklepanju o pogostosti hepatitisa C med ženskami v rodni starosti v Sloveniji na 
osnovi naše ocene prevalence hepatitisa C med nosečnicami starimi od 20 do 29 (ob predpostavki, da 
ocena pogostosti med nosečnicami dovolj dobro odraža pogostost za vse ženske enake starosti), smo 
našo oceno prevalence hepatitisa C za od 20 do 29 let stare ženske, ki so leta 2013 živele v Sloveniji, 
izrazili tudi v absolutnih številkah. Torej, če bi imele prebivalke Slovenije, ki so bile leta 2013 stare od 
20 do 29 let, enako prevalenco hepatitisa C kot so jo takrat imele enako stare nosečnice, bi bilo leta 
2013 v Sloveniji med od 20 do 29 let starimi ženskami približno 109 žensk s hepatitisom C. Ob 
upoštevanju 95 % IZ za to oceno, pa bi to pomenilo, da naj bi leta 2013 v Sloveniji med od 20 do 29 let 
starimi ženskami s hepatitisom C živelo od 24 do 267 žensk. 
Ker je bilo med slovenskimi nosečnicami tako malo hepatitisa C in ker ni na voljo neomejenih sredstev 
za njegovo preprečevanje in obvladovanje, v Sloveniji ne moremo priporočati presejanja nosečnic na 
hepatitis C. Poleg tega nosečnic s hepatitisom C zaenkrat ne zdravimo in tudi nimamo podatkov, kako 
bi lahko varno in učinkovito preprečili prenos okužbe s HCV z matere na otroka. 
5.2  Naši rezultati v primerjavi z rezultati drugih 
Naši oceni prevalence hepatitisa C (prevalenca HCV RNK: 0,09 %; 95 % IZ: 0,06 % - 0,13 %) in aktivne 
ali pretekle okužbe s HCV (prevalenca anti-HCV: 0,13 %; 95 % IZ: 0,09 % - 0,17 %) med slovenskimi 
nosečnicami sta bili najnižji med vsemi nam dostopnimi doslej objavljenimi ocenami za nosečnice v 
različnih evropskih državah. Po letu 2000 sta bili v Evropi samo dve raziskavi pogostosti hepatitisa C 
med nosečnicami. V obeh so poleg ocene prevalence aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalence 
anti-HCV) ocenili tudi prevalenco hepatitisa C (prevalenca HCV RNK). Ocenjena prevalenca za leto 2003 
je bila na Norveškem 0,1 % (prevalenca HCV RNK; 95 % IZ: 0,0 % - 0,3 %) (139) in za leto 2004 na 
Nizozemskem 0,3 % (prevalenca HCV RNK; 95 % IZ: 0,20 % - 0,54 %) (140). V vseh starejših raziskavah 
nosečnic v evropskih državah pa so objavili le ocene prevalence aktivnih ali preteklih okužb s HCV 
(prevalence anti-HCV). Te ocene so se gibale od najnižje (prevalenca anti-HCV: 0,16 %; 95 % IZ: 0,09 % 
- 0,25 %) v letih 1997 in 1998 v Veliki Britaniji do najvišje (prevalenca anti-HCV: 2,3 %; 95 % IZ: 1,0 % - 
3,5 %) leta 1994 v Moldaviji (140–144). 
Pri primerjanju vseh teh ocen prevalence aktivnega ali preteklega hepatitisa C iz različnih raziskav 
moramo biti previdni, saj so bili lahko uporabljeni zelo drugačni načini vzorčenja oziroma vključevanja 
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nosečnic v raziskave kot smo ga uporabili mi, na primer oportunistično ponujanje testiranja na HCV 
oziroma povabilo na prostovoljno in zaupno testiranje na HCV ob drugih zdravstvenih storitvah. 
Raziskovalci so tudi uporabljali drugačne strategije mikrobiološkega testiranja in različne mikrobiološke 
teste za označevalce okužbe s HCV. 
V večini raziskav so nosečnicam ponudili prostovoljno in zaupno testiranje na HCV ob obisku 
zdravstvene organizacije zaradi drugih zdravstvenih storitev. Na primer, v raziskavo v Bergamu v Italiji 
so vključili vse nosečnice, ki so bile v eni bolnišnici v obdobju od januarja 1995 do decembra 1998 
pregledane na oddelku za porodništvo in ginekologijo, so prebivale v Bergamu ali njegovi bližnji okolici 
(do 20 kilometrov od mesta) in so privolile k sodelovanju (143). V grško raziskavo so vključili vse 
nosečnice, ki so bile v obdobju od marca 1996 do februarja 1997 pregledane na oddelkih za 
porodništvo in ginekologijo v vseh bolnišnicah v treh mestih v severni Grčiji in so pristale na 
sodelovanje (142). 
V večini raziskav za prepoznavanje označevalcev okužbe s HCV so uporabili samo teste za dokaz 
protiteles proti HCV v serumu in niso določali prisotnosti HCV RNK (139–144). Ker so se z leti presejalni 
encimsko imunski testi za dokaz protiteles proti HCV v serumu spreminjali, so rezultati starejših 
raziskav slabo primerljivi z rezultati kasnejših. Testi za določanje protiteles proti HCV prve in druge 
generacije so imeli slabšo občutljivost in specifičnost ter daljše obdobje okna (obdobje od okužbe do z 
laboratorijskimi metodami zaznavnega pojava protiteles) kot testi tretje in četrte generacije, ki so se 
začeli uporabljali leta 1994 (147). 
Razmeroma nizka ocena prevalence anti-HCV in HCV RNK med slovenskimi nosečnicami v primerjavi z 
ocenami  za nosečnice v ostalih evropskih državah bi lahko bila odraz razmeroma nizke prevalence 
aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalenco anti-HCV protiteles) med slovenskimi injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog (120,183,184). Po podatkih, ki jih objavlja EMCDDA, je bila tudi ocenjena 
prevalenca anti-HCV med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog v Sloveniji v letih 2013 in 2014 
med najnižjimi v Evropi (103). Nižje ocene sta poročali samo Malta in Češka in višje ocene vse ostale 
evropske države, za katere so bili objavljeni podatki v poročilu EMCDDA (Avstrija, Bolgarija, Ciper, 
Estonija, Finska, Grčija, Italija, Latvija, Litva, Madžarska, Nemčija, Nizozemska, Norveška, Portugalska, 
Švedska, Turčija ter Združeno Kraljestvo Velike Britanije in Severne Irske) (103).  
Pričakovali bi, da bi bila v državah, kjer je relativno nizka prevalenca hepatitisa C med injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog, nizka tudi prevalenca v splošnem prebivalstvu. Tako je bila tudi 
ocenjena prevalenca anti-HCV v splošnem prebivalstvu v letih 2013-2014 na Češkem med najnižjimi v 
Evropi (0,2 %). Relativno nizka ocena prevalence anti-HCV med injicirajočimi uporabniki prepovedanih 
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drog je sovpadala tudi z relativno nizko prevalenco v splošnem prebivalstvu na Nizozemskem in v Veliki 
Britaniji (3,29,97,103–107). Obratno je relativno visoka prevalenca hepatitisa C med injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog sovpadala z relativno visoko prevalenco v splošnem prebivalstvu v Italiji 
in Grčiji (103,107). Take povezanosti pa ne opazimo v vseh evropskih državah, saj je bila na primer na 
Švedskem ocenjena prevalenca med injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog med najvišjimi v 
Evropi, v splošnem prebivalstvu pa med nižjimi (3,29,97,103–107). Vendar moramo biti pri primerjanju 
ocen prevalence aktivnih ali preteklih okužb s HCV (prevalence anti-HCV), ki jih objavlja EMCDDA za 
injicirajoče uporabnike prepovedanih drog iz različnih držav, previdni. Gre namreč lahko za zelo različne 
vrste raziskav, ki uporabljajo zelo različne metode zbiranja podatkov in vključujejo zelo različno število 
injicirajočih uporabnikov prepovedanih drog, ki jih v raziskave vključujejo v zelo različnih okoliščinah 
oziroma okoljih.   
V naši raziskavi nismo zaznali rasti prevalence okužbe s HCV s starostjo nosečnic, kot so to ugotovili v 
nekaterih drugih raziskavah. V angleški raziskavi, v katero so v letih 1997 in 1998 vključili 129.009 
nosečnic so ugotovili, da je prevalenca anti HCV aktivne ali pretekle okužbe s HCV rastla s starostjo 
nosečnic (171). Tudi v Brazilski raziskavi, v katero so v letih 2004 in 2005 vključili 28.561 nosečnic, so 
ugotovili, da je prevalenca aktivne okužbe s HCV rastla s starostjo nosečnic. Prevalenca v starostni 
skupini od 12 do 19 let je bila 0,06 %, v starostni skupini od 20 do 29 let 0,13 %, v starostni skupini od 
30 do 39 let 0,21 % in med več kot 40 let starimi nosečnicami 1,5 % (147). Zaključili so, da je rast 
prevalence s starostjo pričakovana, saj naj bi imele starejše osebe, ki živijo že dolgo, v svojem življenju 
več možnosti, da bi se lahko izpostavile okužbi s HCV (147). Tudi v raziskavi v Gabonu, v katero so leta 
2005 vključili 947 nosečnic, je ocena prevalence aktivne ali pretekle okužbe s HCV statistično značilno 
naraščala s starostjo nosečnic (185). 
Za razliko od tega pa v švicarski raziskavi izvedeni v letih  1991 in 1992, prevalenca aktivne ali pretekle 
okužbe s HCV ni naraščala s starostjo nosečnic in je bila najvišja med 25 do 29 let starimi nosečnicami 
(186). Možna razlaga bi lahko bila, da se v državah, kot je Švica ali Slovenija, kjer je prenos okužbe v 
zdravstvu zaradi parenteralne izpostavljenosti okuženi krvi ali telesnim tekočinam postal zelo redek 
(ker se uporabljajo splošni previdnostni ukrepi in se vse krvodajalce in darovalce organov in tkiv testira 
na označevalce okužbe s HCV), velika večina nosečnic okuži z injiciranjem prepovedanih drog. Znano 
je, da se injicirajoči uporabniki prepovedanih drog s tveganim vedenjem s HCV okužijo kmalu po 
začetku injiciranja in da velika večina začne z injiciranjem, ko so mladi. Tako je možno, da med 
starejšimi injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog, ki se niso okužili v začetnem obdobju injiciranja 
prepovedanih drog, ni več veliko dodatnih okužb s HCV. Po podatkih EMCDDA prevalenca med mladimi 
(mlajšimi od 25 let) in novimi injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog (ki injicirajo prepovedane 
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droge manj kot dve leti) v večini evropskih držav ni bistveno nižja kot med vsemi injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog. Tako je v državah, kjer je prevalenca med mladimi (mlajši od 25 let) in 
novimi injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog (ki injicirajo prepovedane droge manj kot dve leti) 
nižja, nižja tudi med vsemi injicirajočimi uporabniki prepovedanih drog (103). 
5.2.1 Genotipi in podtipi virusa hepatitisa C 
V naši raziskavi so bile vse prepoznane okužbe s HCV povzročene samo s HCV genotipoma 1 in 3, kar je 
bilo skladno s podatki druge slovenske raziskave, v katero so v obdobju od 1993 do 2007 vključili 1.504 
oseb s kroničnim hepatitisom C, od katerih je 93,8 % bolnikov imelo okužbo s HCV genotipoma 1 in 3 
(21). Avtorji so dejstvo, da niso ugotovili prisotnosti genotipov 4, 5 in 6, delno razložili z navedbami 
drugih raziskovalcev, da so genotipi 4, 5 in 6 povezani predvsem s priseljevanjem iz Afrike 
(185,187,188). V Sloveniji je bilo takšnega priseljevanja zelo malo (21). 
5.3 Presejanje nosečnic na hepatitis C  
Na osnovi naših rezultatov smo zaključili, da je bilo med slovenskimi nosečnicami tako malo hepatitisa 
C, da v Sloveniji ne moremo priporočati presejanja nosečnic na hepatitis C. Tudi SZO svetuje le 
testiranje skupin z visoko prevalenco hepatitisa C oziroma skupin z visokim tveganjem, med katere ne 
sodijo nosečnice (7). Tudi CDC ne svetuje presejanja nosečnic na hepatitis C (189). Ne SZO in ne CDC 
pa nimata definiranih kriterijev, ob kako visoki prevalenci hepatitisa C, bi bilo presejanje nosečnic 
smiselno. Pač pa Ameriško združenje za preprečevanje bolezni jeter svetuje testiranje vseh nosečnic 
na označevalce okužbe s HCV ob prvem pregledu v nosečnosti, kljub temu, da ob pozitivnem rezultatu 
testiranja ne priporočajo zdravljenja nosečnic (190). Tudi v Veliki Britaniji so se odločili, da nosečnic ne 
bodo presejali na hepatitis C, ker je smiselno testirati samo skupine z visokim tveganjem, kot so 
uporabniki prepovedanih drog, osebe, ki so prejele transfuzijo krvi pred letom 1992, osebe, ki so bile 
operirane v državah v razvoju ter osebe s pirsingom (141). Za razliko od tega, pa ECDC poročilo navaja, 
da sta se dve evropski državi, Norveška in Španija, odločili za priporočanje testiranja nosečnic na 
hepatitis C, čeprav sta bili oceni prevalence s HCV okuženih nosečnic v obeh državah relativno nizki. Iz 
nam dostopne literature ni razvidno, zakaj sta se Norveška in Španija odločili za uvedbo presejanja 
nosečnic. Za presejanje sicer imamo visoko občutljiv in visoko specifičen test, ki je tudi relativno poceni. 
Tako se lahko ugotovi kronični hepatitis C, ki je lahko klinično pomembna bolezen in ki bi, če jo ne bi 
zdravili, lahko povzročila pomembno obolevnost. Imamo tudi zelo učinkovita zdravila, vendar zaenkrat 
nihče ne priporoča zdravljenja nosečnic in tudi ni dokazov o varnih in učinkovitih intervencijah za 
preprečevanje prenosa okužbe s HCV z matere na otroka (190,191). 
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5.4 Presejanje splošnega prebivalstva na hepatitis C 
Čeprav ne moremo predpostaviti, da so nosečnice reprezentativne za vse ženske v rodni starosti, 
verjamemo, da lahko na osnovi naših ocen o pogostosti hepatitisa C med nosečnicami dovolj dobro 
sklepamo tudi o pogostosti hepatitisa C med vsemi ženskami v rodni starosti. Z nekaj več previdnosti 
lahko sklepamo, da je hepatitisa C relativno malo tudi med vsemi prebivalci Slovenije v rodni starosti. 
Ker smo tako zaključili, da je hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije v rodni starosti relativno 
malo, ne moremo priporočati njihovega testiranja na hepatitis C. 
Tudi SZO ne priporoča testiranja splošnega prebivalstva na hepatitis C, ker so ocenili, da tako testiranje 
ne bi bilo stroškovno učinkovito (7). 
Tudi ECDC ne priporoča testiranja splošnega prebivalstva na hepatitis C (22). Pač pa CDC v ZDA svetuje 
enkratno testiranje vseh oseb, ki so bile rojene med letoma 1945 in 1965, ker so ocenili, da je pri teh 
osebah prevalenca hepatitisa C (prevalenca HCV RNK) (3,25 %, 95 % IZ: 2,80-3,86) pet-krat višja kot pri 
ostalih odraslih osebah (192,193). Ocenili so, da je bila okužba s HCV najpomembnejši vzrok za 
presaditev jeter in da je bila vzrok za približno polovico primerov hepatocelularnega karcinoma. V letu 
2007 naj bi okužba s HCV v ZDA povzročila 15.106 smrti, od katerih je bilo 75,3 % v starostni skupini 
45-64 let. Pričakovalo se je, da se naj bi pri 20 % okuženih v naslednjih 20 letih razvila jetrna ciroza, 5 
% okuženih pa naj bi umrlo zaradi bolezni povezanimi s HCV okužbo. Predvidevali so, da bo v ZDA v 
naslednjih 40-50 letih 1,76 milijona s HCV okuženih, nezdravljenih oseb razvilo jetrno cirozo, v istem 
obdobju bo približno 400.000 oseb zbolelo s hepatocelularnim karcinomom (193). Razlog, zakaj imajo 
ravno osebe rojene med letoma 1945 in 1965 višjo prevalenco okužbe s HCV, ni popolnoma jasen. 
Predvidevali so, da so se te osebe okužile v sedemdesetih in osemdesetih letih prejšnjega stoletja, ko 
je bila incidenca okužb s HCV najvišja (194,195). 
Žal nam naši rezultati ne omogočajo sklepati o prevalenci hepatitisa C med starejšimi prebivalci 
Slovenije, na primer rojenimi med letoma 1945 in 1965. V Sloveniji tudi nimamo verodostojnih 
podatkov o kasnih posledicah in umrljivosti zaradi hepatitisa C med prebivalci različnih rojstnih kohort. 
5.5 Uporaba rezultatov testiranja krvodajalcev za epidemiološko spremljanje 
hepatitisa C 
Za zelo orientacijsko sklepanje o pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije, ki ima v 
povprečju nizko tveganje za hepatitis C, so na voljo podatki Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko 
medicino o pogostosti prepoznanih aktivnih ali preteklih okužb s HCV med krvodajalci, ki prvič darujejo 
kri (25,88,89). Testiranje krvodajalcev na označevalce okužbe s HCV poteka stalno zaradi zagotavljanja 
varne krvi in pripravkov iz krvi na osnovi zakonskih določil na področju preskrbe s krvjo (82–87). 
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Krvodajalci, ki se rekrutirajo iz splošnega prebivalstva Slovenije, nam tako lahko predstavljajo 
priložnostno skupino za epidemiološko spremljanje spreminjanja prevalence okužb s HCV med 
osebami z zelo nizkim tveganjem, ki ne zahteva skoraj nobenih dodatnih sredstev za epidemiološko 
spremljanje. Vendar smo v naši raziskavi ugotovili, da je bila prevalenca okužbe s HCV med vsemi 
nosečnicami, ki so bile v letih 2003, 2009 in 2013 stare od 20 do 29 let, višja od prevalence med 
krvodajalkami enake starosti, ki so v istih letih prvič darovale kri. To je bilo pričakovano, saj se pred 
odvzemom krvi ali krvnih komponet med potencialnimi dajalci izloči osebe s tveganimi vedenji in 
nekaterimi zdravstvenimi stanji, ki bi lahko kazali na okužbo s HCV. Zaključili smo, da ocene prevalence 
okužbe s HCV med nosečnicami bolje odražajo pogostost okužbe s HCV med ženskami enake starosti v 
Sloveniji, kot podatki o pogostosti okužb s HCV med krvodajalkami, ki prvič darujejo kri. 
5.6 Ponavljanje presečnih raziskav v priložnostnih vzorcih nosečnic z nevezanim 
anonimnim testiranjem za epidemiološko spremljanje hepatitisa C 
Za oceno pogostosti nalezljivih bolezni ali okužb v različnih skupinah prebivalcev pogosto izvajamo 
presečne raziskave. V Sloveniji smo tako v letu 2000 prvič zanesljivo ocenili pogostost najpogostejše 
ozdravljive bakterijske spolno prenesene okužbe povzročene z bakterijo Chlamydia trachomatis, in v 
letu 2010 tudi najpogostejše virusne spolno prenesene okužbe s človeškimi papilomskimi virusi (90–
92). Če metodološko standardizirane presečne raziskave v opazovanih skupinah ljudi ponavljamo v 
času, lahko poleg ocene pogostosti nalezljive bolezni ali okužbe opazujemo tudi spreminjanje te 
pogostosti v času. V Sloveniji tako spremljamo pogostost okužb povezanih z zdravstveno oskrbo v 
bolnišnicah za akutno oskrbo s ponavljajočimi se presečnimi raziskavami (196,197). 
Čeprav ne moremo predpostaviti, da so nosečnice reprezentativne za vse ženske v rodni starosti v 
Sloveniji, nam nosečnice, ki so večinoma vključene v obporodno zdravstveno varstvo, lahko 
predstavljajo dober priložnostni vzorec spolno aktivnih prebivalk Slovenije v rodni starosti. Tako lahko 
s ponavljanjem standardiziranih presečnih raziskav med nosečnicami spremljamo spreminjanje deleža 
nosečnic okuženih z različnimi povzročitelji nalezljivih bolezni. Ker so nosečnice tudi presejane na sifilis 
in hepatitis B, se za ta namen nosečnicam rutinsko odvzame vzorce krvi. Tako se ponuja priložnost, da 
ostanke serumov nevezano anonimno testiramo za namene spremljanja spreminjanja prevalence 
različnih okužb. 
Nevezano anonimno testiranje kužnin odvzetih različnim skupinam ljudi zaradi drugih diagnostičnih 
namenov, se lahko izvaja v raziskovalne namene ali za namen javnozdravstvenega epidemiološkega 
spremljanja pogostosti različnih okužb, na primer okužbe s HIV (159).  Po splošnem soglasju glede 
etične sprejemljivosti in pravne veljavnosti nevezanega anonimnega testiranja za namen 
epidemiološkega spremljanja okužbe s HIV v različnih priložnostnih skupinah, se je to izvajalo v številnih 
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državah že od začetka devetdesetih let prejšnjega stoletja (163–167,169,170,172,177,198–201). Tudi 
v Sloveniji sledimo spreminjanje prevalence okužbe s HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic z nevezanim 
anonimnim testiranjem ostankov serumov odvzetih zaradi presejanja na sifilis že od leta 1993 naprej 
(173–175). 
Po nam dostopnih podatkih se ponavljanje presečnih raziskav s standardiziranimi metodami zbiranja 
vzorcev serumov nosečnic z nevezanim anonimnim testiranjem na označevalce okužbe s HCV še nikoli 
ni uporabilo za namene epidemiološkega spremljanja hepatitisa C med nosečnicami. Objavljeno pa je 
veliko rezultatov različnih enkratnih presečnih raziskav, ki so proučevale prevalenco označevalcev 
okužbe s HCV pri nosečnicah (139–144,146,147,185). 
Za namene epidemiološkega spremljanja hepatitisa C pa se na primer nevezano anonimno testiranje 
uporablja v Angliji za spremljanje spreminjanja označevalcev okužbe s HCV pri injicirajočih uporabnikih 
prepovedanih drog že od leta 1990. Pri zbiranju vzorcev sodeluje več  kot 60 agencij za prepovedane 
droge iz Anglije, Walesa in Severne Irske, ki zbirajo podatke. K sodelovanju povabijo vse, ki si 
vbrizgavajo ali so si v preteklosti vbrizgavali prepovedane droge. Izključijo pa tiste osebe, ki so v 
tekočem letu že sodelovali. Vsaka oseba izpolni anonimni vprašalnik in vzamejo ji kri (202). 
V naši raziskavi smo preizkusili nov metodološki pristop v okviru epidemiološkega spremljanja 
hepatitisa C in sicer ponavljajoče se presečne raziskave s standardiziranimi metodami zbiranja 
ostankov serumov odvzetih za namene presejanja nosečnic na sifilis, ki smo jih nevezano anonimno 
testirali na označevalce okužbe s HCV, da smo lahko spremljali prevalenco okužbe s HCV v tej skupini v 
obdobju od 1999 do 2013. 
5.6.1 Prednosti  
Kljub temu, da smo pridobili oceno o pogostosti okužb s HCV na priložnostnih vzorcih nosečnic, 
sklepamo, da je dovolj verodostojna. Na označevalce okužbe s HCV smo namreč nevezano anonimno 
testirali zelo veliko število ostankov serumov, ki so bili v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 shranjeni po 
odvzemih krvi nosečnicam zaradi presejanja na sifilis. Število letno shranjenih vzorcev serumov je 
predstavljalo precej velike deleže nosečnic v teh letih in je ustrezalo 42 % porodov v vseh teh letih (od 
najmanj 38 % v letu 2009 do največ 47 % porodov v letu 2013). Poleg tega so serume nosečnic v 
navedenih letih zaporedno vzorčili v velikem številu laboratorijev, ki izvajajo serološko diagnostiko 
sifilisa po vsej Sloveniji ter testirali z zelo občutljivo in zelo specifično laboratorijsko strategijo za 
prepoznavanje označevalcev okužbe s HCV. 
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Prednosti takšnega pristopa k spremljanju spreminjanja prevalence okužbe s HCV so številne. Ena 
izmed njih je, da se na ta način izognemo pristranosti zaradi nesodelovanja nekaterih, ki so lahko 
pomembno drugačni od tistih, ki v sodelovanje privolijo. Že leta 1988 so bili objavljeni rezultati 
raziskave, v kateri so primerjali oceni prevalence okužbe s HIV v dveh skupinah pacientov neke 
venerološke ambulante v ZDA (162). Ocenjena prevalenca okužbe s HIV v skupini, ki je privolila v 
prostovoljno zaupno testiranje na HIV je bila 0,7 %. Ostanke serumov ostalih pacientov, ki jim je bila 
odvzeta kri zaradi serološke diagnostike sifilisa, so testirali na protitelesa proti HIV nevezano anonimno 
in ocenjena prevalenca okužbe s HIV v tej skupini je bila 3,8 %. Avtorji so zaključili, da so zaradi 
pristranosti pri sprejemanju ponujenega prostovoljnega zaupnega testiranja na okužbo s HIV 
pomembno podcenili delež okuženih med pacienti. Delež ljudi oziroma pacientov, ki soglaša s 
ponujenim prostovoljnim zaupnim testiranjem na okužbo s HIV, je v različnih skupinah ljudi in v 
različnih okoljih različen in se lahko tudi zelo spreminja v času. Pri nevezanem anonimnem testiranju 
ostankov kužnin, ki so bile odvzete zaradi drugih diagnostičnih namenov, pa se vedno izognemo 
pristranosti zaradi nesodelovanja nekaterih, ki so lahko pomembno drugačni od tistih, ki v sodelovanje 
privolijo. Tako si za namene epidemiološkega spremljanja zagotovimo bolj verodostojne ocene deleža 
okuženih s HIV. Prednost je tudi ta, da običajno nevezano anonimno testiramo vzorce ostankov 
serumov in tako ni potreben poseben odvzem vzorca krvi, torej invaziven poseg. Tako tudi ni 
zdravstvenih storitev posveta in pridobivanja soglasja za prostovoljno zaupno testiranje in ni 
zdravstvenih storitev sporočanja rezultatov testiranja in s tem povezanih stroškov. Zato gre za 
stroškovno zelo učinkovit način zbiranja in testiranja relativno velikega števila vzorcev seruma. Poleg 
tega se zbrane vzorce seruma lahko transportira iz sodelujočih laboratorijev do laboratorija, kjer se jih 
nevezano anonimno testira na označevalce okužbe s HCV, le enkrat letno. Ker je prevalenca hepatitisa 
C med nosečnicami zelo nizka, se lahko tudi uporabi tako laboratorijsko strategijo testiranja, da se 
zbrane serume najprej presejalno testira na označevalce okužbe s HCV v skupkih po več serumov in 
dopolnilno testira le vzorce serumov iz ponovno reaktivnih skupkov.  
Zaključujem, da je to strokovno ustrezen in cenovno zelo ugoden način spremljanja spreminjanja 
prevalence označevalcev okužbe s HCV v priložnostnih vzorcih nosečnic za namene epidemiološkega 
spremljanja hepatitisa C. 
5.6.2 Omejitve 
Kljub temu, da verjamemo, da je naša ocena pogostosti okužb s HCV v priložnostnih vzorcih nosečnic 
dovolj verodostojna, ocena ni bila pridobljena na verjetnostnem vzorcu nosečnic in ne moremo 
izključiti morebitne pristranosti pri vzorčenju. Nosečnice, ki jih nismo vključili, so lahko imele drugačno 
tveganje za okužbo s HCV. Omejitev je tudi dejstvo, da zaradi narave pristopa z nevezanim anonimnim 
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testiranjem nismo imeli podatkov o morebitnem tveganem vedenju nosečnic. Na primer nismo imeli 
podatkov, če so posamezne nosečnice v preteklosti injicirale prepovedane droge. Ker smo na HCV RNK 
testirali le anti-HCV pozitivne nosečnice, bi bilo možno, da bi bila kakšna nosečnica v času testiranja 
pred serokonverzijo še vedno anti-HCV negativna in obenem HCV RNK pozitivna. Vendar je ta možnost 
zaradi zelo nizke prevalence hepatitisa C in zelo majhne možnosti, da bi bil kakšen vzorec vzet tik pred 
serokonverzijo, zelo majhna. 
Ena od omejitev je tudi, da iz naših rezultatov lahko sklepamo samo o pogostnosti okužb v zajetih 
starostnih skupinah nosečnic, in posledično le v ustreznih starostnih skupinah žensk v splošni 
populaciji. Tako nam žal naši rezultati ne omogočajo sklepati o prevalenci hepatitisa C med starejšimi 
prebivalci Slovenije. 
Končno, ker je v splošni populaciji več moških kot žensk, ki injicirajo prepovedane droge, nam naši 
rezultati ne omogočajo zelo zanesljivega sklepanja oziroma bolj točnega sklepanja glede pogostosti 
hepatitisa C med moškimi v Sloveniji. Tudi dejstvo, da je med moškimi, ki imajo spolne odnose z 
moškimi, hepatitis C bolj razširjen kot med heteroseksualnimi moškimi, omejuje možnost bolj 
natančnega sklepanja o pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije na osnovi naših 
rezultatov. 
5.7 Priporočila za epidemiološko spremljanje hepatitisa C 
Rezultati epidemiološkega spremljanja hepatitisa C v Sloveniji, so doslej temeljili predvsem na rednem 
zbiranju analiziranju in interpretiranju podatkov o novih diagnozah okužbe s HCV, ki jih NIJZ objavlja v 
letnih poročilih o epidemiološkem spremljanju nalezljivih boleznih v Sloveniji na svoji spletni strani 
(80). Ti podatki podcenjujejo pojavnost hepatitisa C. Razlog je, da del okužb ostaja neprepoznan in da 
tudi vse prepoznane okužbe niso prijavljene (80), kljub temu da je prijava prepoznanih primerov 
hepatitisa C z opredeljenim naborom podatkov obvezna v skladu z zakonskimi določili Zakona o zbirkah 
podatkov s področja zdravstvenega varstva in Zakona o nalezljivih boleznih (71,73). Poleg tega na NIJZ 
za prijavljene primere najpogosteje nimamo podatka o predvidenem načinu prenosa hepatitisa C, torej 
ne moremo zanesljivo oceniti deleža prijavljenih primerov okužb, ki so povezane s souporabo pribora 
pri injiciranju prepovedanih drog, kar je najpogostejši način prenosa hepatitisa C v Sloveniji (21) in 
opredeliti deležev prijavljenih primerov z drugimi načini prenosa. Verodostojni podatki o razporeditvi 
novih diagnoz v različnih skupinah prebivalcev z različnimi tveganimi vedenji ali drugimi 
izpostavljenostmi (npr. po prejetju transfuzije krvi pred letom 1993) pa bi bili nujno potrebni za 
poučeno nacionalno doktrino v najbolj prizadete skupine prebivalcev usmerjenega testiranja na 
   75 
hepatitis C. Zgodnje prepoznavanje hepatitisa C je namreč pogoj za uspešno zdravljenje, preprečevanje 
neželenih kasnih posledic kroničnega hepatitisa C in tudi preprečevanje širjenja. 
Podobno kot pri epidemiološkem spremljanju okužbe s HIV (78) podatke o prijavljenih primerih novih 
diagnoz hepatitisa C na NIJZ dopolnjujemo z rezultati spremljanja spreminjanja deleža injicirajočih 
uporabnikov drog z aktivno ali preteklo okužbo s HCV v priložnostnih vzorcih injicirajočih uporabnikov 
drog, skupini, ki ima v povprečju zelo visoko tvegano vedenje za hepatitis C. Redno zbiramo podatke o 
rezultatih prostovoljnega zaupnega testiranja na označevalce hepatitisa C med injicirajočimi 
uporabniki prepovedanih drog, ki so na voljo ob prvem ali ponovnem vstopu v program zdravljenja v 
nacionalni mreži centrov za preprečevanje in zdravljenje odvisnosti od prepovedanih drog, ki te 
podatke poročajo v okviru spremljanja kazalnika povpraševanja uporabnikov prepovedanih drog po 
pomoči. Zbiranje teh podatkov je obvezno v skladu z zakonskimi določili Zakona o zbirkah podatkov s 
področja zdravstvenega varstva v zbirki NIJZ 14 Evidenca obravnave uporabnikov drog (73,203). Pri 
interpretaciji vsakoletnih tako ocenjenih deležev injicirajočih uporabnikov prepovedanih drog z aktivno 
ali preteklo okužbo s HCV se moramo zavedati, da ne gre za ocene dejanskih deležev okuženih ali v 
preteklosti okuženih ob prvem ali ponovnem vstopu v program zdravljenja, ampak za deleže med 
tistimi, ki imajo ob vstopu v program zdravljenja podatek o rezultatu testiranja na označevalce teh 
okužb v preteklosti. Rezultate NIJZ objavlja v letnih poročilih o epidemiološkem spremljanju nalezljivih 
boleznih v Sloveniji (80) in tudi v poglavju Z drogami povezane nalezljive bolezni v vsako leto 
objavljenem Nacionalnem poročilu o stanju na področju drog v Republiki Sloveniji (81). Kakovost 
podatkov spremljanja spreminjanja deleža injicirajočih uporabnikov drog z aktivno ali preteklo okužbo 
s HCV v priložnostnih vzorcih injicirajočih uporabnikov drog, ki prvič ali ponovno vstopajo v program 
zdravljenja v nacionalni mreži CPZOD, bi morali izboljšati tako, da bi na osnovi že omenjenih zakonskih 
določil zbirali podatke o rezultatih prostovoljnega zaupnega testiranja uporabnikov prepovedanih 
drog, ki bi se moralo opraviti ob vsakem prvem ali ponovnem vstopu v program zdravljenja. 
Za zelo orientacijsko sklepanje o pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije, ki ima v 
povprečju nizko tveganje za hepatitis C, so na voljo podatki Zavoda Republike Slovenije za transfuzijsko 
medicino o pogostosti prepoznanih aktivnih ali preteklih okužb s HCV med krvodajalci, ki prvič darujejo 
kri (25,88,89). Vendar smo na osnovi naših rezultatov zaključili, da ocene prevalence okužbe s HCV med 
nosečnicami bolje odražajo pogostost okužbe s HCV med ženskami enake starosti v Sloveniji, kot 
podatki o pogostosti okužb s HCV med krvodajalkami, ki prvič darujejo kri. 
Zato bi bilo v skladu z našimi rezultati epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Sloveniji v prihodnje 
potrebno dopolniti tudi z našim novim metodološkim pristopom in sicer z metodologijo ponavljajočih 
se presečnih raziskav za spremljanje spreminjanja prevalence aktivnih in preteklih okužb s HCV z 
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nevezanim anonimnim testiranjem ostankov serumov nosečnic, ki so jim bili odvzeti vzorci krvi zaradi 
presejanja na sifilis. Gre za spremljanje spreminjanja deleža aktivnih in preteklih okužb s HCV v 
relativno stabilnih priložnostnih vzorcih skupine prebivalcev, ki ima v povprečju nizko tveganje za 
okužbo s HCV. Ponavljajoče se presečne raziskave v priložnostnih vzorcih nosečnic bi bilo smiselno 
izvajati vsakih pet let. Najbolje bi bilo, če bi zagotovili ustrezno vzorčenje odvečnih serumov nosečnic, 
ki so presejane na sifilis v vseh slovenskih laboratorijih za serološko diagnostiko sifilisa. Zbrane vzorce 
serumov bi nevezano anonimno testirati na prisotnost označevalcev okužbe s HCV. Ker je hepatitis C 
med nosečnicami zelo redka okužba, bi lahko, tako kot v naši raziskavi, zbrane vzorce serumov najprej 
testirali na anti-HCV v skupinah po najmanj 12 združenih vzorcev serumov in testiranje posameznih 
vzorcev serumov na anti-HCV izvedli samo na posameznih vzorcih serumov iz ponovno reaktivnih 
skupkov 12 serumov ter testiranje posameznih serumov na HCV RNK le na vzorcih serumov s potrjenim 
pozitivnim rezultatom na anti-HCV. Tako bi bili stroški laboratorijskega testiranja relativno nizki. Da je 
taka laboratorijska strategija testiranja strokovno ustrezna, smo potrdili z analitično pilotno raziskavo 
na Inštitutu za mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani.  
Tak pristop k epidemiološkemu spremljanju spreminjanja prevalence okužbe s HCV v priložnostni 
skupini prebivalcev z v povprečju nizkim tveganjem za hepatitis C bi bil stroškovno zelo učinkovit. Kljub 
temu pa bi morali zanj na NIJZ zagotoviti potrebna sredstva, ki bi bila v primeru, da bi tudi v prihodnosti 
še vedno sledili spreminjanje prevalence okužbe s HIV v priložnostnih vzorcih nosečnic, ki so presejane 
na sifilis, predvsem sredstva za stroške laboratorijskih preiskav na označevalce okužbe s HCV.  
S spremljanjem spreminjanja deleža nosečnic z aktivno ali preteklo okužbo s HCV v priložnostnih 
vzorcih nosečnic, ki so presejane na sifilis, bi tudi v prihodnje lahko dobro sklepali o pogostosti 
hepatitisa C med prebivalkami Slovenije v rodni starosti. Manj zanesljivo pa bi lahko sklepali tudi o 
pogostosti hepatitisa C med vsemi prebivalci Slovenije v rodni starosti in morebitnem spreminjanju 
pogostosti teh okužb v času. 
5.8 Priporočila za raziskave 
Za bolj verodostojno oceno pogostosti hepatitisa C v splošnem prebivalstvu Slovenije bi potrebovali 
nacionalno presečno raziskavo v verjetnostnem vzorcu prebivalstva. Na primer v ameriški raziskavi 
zdravstvenega in prehranskega stanja prebivalstva NHANES (angl. The National Health and Nutrition 
Examination Survey, NHANES) je bilo v letih od 2003 do 2010 testirano na označevalce okužbe s HCV 
30.074 oseb starejših od šest let. Prevalenca aktivnih ali preteklih okužb s HCV (anti-HCV) je bila 1,3 % 
(95 % IZ: 1,2 % do 1,5 %). Prevalenca aktivnih okužb (HCV RNK) je bila 1 % (95 % IZ: 0,8 % do 1,2 %). 
(133,204). 
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Malo verjetno je, da bi na NIJZ lahko zagotovili sredstva za izvedbo take nacionalne raziskave le za 
namen ocene pogostosti hepatitis C. Verjetno pa bi bilo smiselno, da bi tudi v Sloveniji poleg 
ponavljajoče se presečne raziskave EHIS (angl. European Health Interview Servey, EHIS), ki jo koordinira 
NIJZ in kjer se podatke zbira izključno z anketiranjem sodelujočih, začeli redno izvajati tudi nacionalne 
presečne raziskave v verjetnostnem vzorcu splošnega prebivalstva, kjer bi poleg zbiranja podatkov z 
anketiranjem pri sodelujočih izvedli tudi določene meritve in odvzeli različne kužnine za izbrane 
preiskave. Tako bi lahko pridobili tudi zelo verodostojno oceno pogostosti hepatitisa C med moškimi 
in v starejšimi prebivalci Slovenije. 
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6 Zaključek 
Z novim metodološkim pristopom v okviru nacionalnega epidemiološkega spremljanja hepatitisa C smo 
v Sloveniji prvič ocenili, da je bila v obdobju od leta 1999 do leta 2013 s HCV okužena približno vsaka 
tisoča nosečnica. V letih 1999, 2003, 2009 in 2013 nismo zaznali očitnega naraščanja pogostosti okužb 
s HCV z naraščajočo starostjo nosečnic. Prav tako nismo zaznali očitne razlike v pogostosti okužb s HCV 
med leti 1999, 2003, 2009 in 2013 med vsemi nosečnicami in niti med nosečnicami različnih starostnih 
skupin. Ker je bila okužba s HCV relativno redka in ker ni na voljo neomejenih sredstev za preprečevanje 
in obvladovanje okužbe s HCV, v Sloveniji ne moremo priporočati presejanja nosečnic na hepatitis C. 
Poleg tega nosečnic s hepatitisom C zaenkrat ne zdravimo in tudi nimamo podatkov kako bi lahko varno 
in učinkovito preprečili prenos okužbe s HCV z matere na otroka. 
Kljub temu, da smo pridobili oceno o pogostosti okužb s HCV na priložnostnih vzorcih nosečnic, 
sklepamo, da je dovolj verodostojna. Na označevalce okužbe s HCV smo namreč nevezano anonimno 
testirali zelo veliko število ostankov serumov, ki so bili v letih 1999, 2003, 2009 in 2013 shranjeni po 
odvzemih krvi nosečnicam zaradi presejanja na sifilis. Število letno shranjenih vzorcev serumov je 
predstavljalo precej velike deleže nosečnic v teh letih in je ustrezalo 42 % porodov v vseh teh letih (od 
najmanj 38 % v letu 2009 do največ 47 % porodov v letu 2013). Poleg tega so serume nosečnic v 
navedenih letih zaporedno vzorčili v velikem številu laboratorijev, ki izvajajo serološko diagnostiko 
sifilisa po vsej Sloveniji ter testirali z zelo občutljivimi in zelo specifičnimi metodami za prepoznavanje 
označevalcev okužbe s HCV. 
Čeprav ne moremo predpostaviti, da so nosečnice reprezentativne za ženske v rodni starosti med 
prebivalci Slovenije, verjamemo, da lahko na osnovi ocen o pogostosti okužb s HCV med nosečnicami, 
ki živijo v Sloveniji, dovolj dobro sklepamo tudi o pogostosti okužb s HCV med ženskami v rodni starosti 
v splošnem prebivalstvu Slovenije. Tako smo zaključili, da so okužbe s HCV med ženskami v rodni 
starosti relativno redke. Z nekaj več previdnosti pa lahko sklepamo, da so okužbe s HCV redke tudi med 
vsemi prebivalci Slovenije v rodni starosti. Zaradi tega tudi ne moremo priporočati testiranja vseh 
slovenskih prebivalcev rodne starosti na hepatitis C. Žal na osnovi naših rezultatov ne moremo sklepati 
o pogostosti hepatitisa C med starejšimi prebivalci Slovenije.  
Ker so vedno na voljo podatki o pogostosti okužb s HCV med krvodajalci, ki se rekrutirajo iz splošnega 
prebivalstva, jih lahko uporabimo za orientacijsko sklepanje o pogostosti hepatitisa C v splošnem 
prebivalstvu Slovenije. Ugotovili smo, da je bila prevalenca okužbe s HCV med vsemi nosečnicami, ki 
so bile  v letih 2003, 2009 in 2013 stare od 20 do 29 let, višja od prevalence med krvodajalkami enake 
starosti, ki so v istih letih prvič darovale kri. To je bilo pričakovano, saj se pred odvzemom krvi ali krvnih 
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komponent med potencialnimi dajalcih izloči osebe s tveganimi vedenji in nekaterimi zdravstvenimi 
stanji, ki bi lahko kazali na okužbo s HCV. Zaključili smo, da ocene prevalence okužbe s HCV med 
nosečnicami bolje odražajo pogostost okužbe s HCV med ženskami v rodni starosti, ki živijo v Sloveniji, 
kot podatki o pogostosti okužb s HCV med slovenskimi krvodajalkami v rodni starosti, ki prvič darujejo 
kri. Zato je za boljše sklepanje o pogostosti okužb s HCV v splošnem prebivalstvu Slovenije v rodni 
starosti v okviru epidemiološkega spremljanja hepatitisa C smiselno slediti tudi spreminjanje deleža s 
HCV okuženih nosečnic.  
Naš nov metodološki pristop v okviru epidemiološkega spremljanja hepatitisa C, ki nam je omogočil 
oceniti pogostost okužb s HCV med nosečnicami in omogoča zaznavati morebitne pomembne 
spremembe v pogostosti teh okužb v času, je bil cenovno zelo ugoden. Priložnostni vzorci serumov 
nosečnic, ki so presejane na sifilis, so se zbrali v številnih slovenskih laboratorijih, transportirali na 
Nacionalni inštitut za javno zdravje enkrat letno in shranili za namene epidemiološkega spremljanja 
okužbe s HIV. Tako je za namene epidemiološkega spremljanja spreminjanja prevalence okužbe s HCV 
med nosečnicami, ki so presejane na sifilis, veliko večino stroškov predstavljala le cena mikrobioloških 
preiskav na označevalce okužbe s HCV, ki so se večinoma opravile na skupkih dvanajstih serumov. 
Ker je ob vedno omejenih sredstvih za sisteme nacionalnega epidemiološkega spremljanja nalezljivih 
bolezni naš, cenovno zelo učinkovit, nov metodološki pristop k epidemiološkem spremljanju hepatitisa 
C s spremljanjem spreminjanja prevalence okužbe s HCV v priložnostnih vzorcih nosečnic, ki so 
presejane na druge nalezljive bolezni, dovolj zanesljiv tudi za orientacijsko sklepanje o pogostosti okužb 
s HCV v splošnem prebivalstvu rodne starosti, in je zato potencialno zanimiv tudi za druge države, smo 
rezultate objavili v vrstniško recenzirani evropski reviji, ki objavlja prispevke v zvezi z epidemiološkim 
spremljanjem, raziskovanjem, preprečevanjem in obvladovanjem nalezljivih bolezni za podporo na 
dokazih temelječi javnozdravstveni politiki in praksi v Evropi (priloga 4).  
Zaključujem, da bi bilo v epidemiološko spremljanje hepatitisa C v Sloveniji smiselno vključiti na pet let 
ponavljajoče se presečne raziskave za ocenjevanje prevalence okužbe s HCV v priložnostnih vzorcih 
serumov nosečnic, ki so odvzeti za namene presejanja na sifilis. Vzorce bi lahko vzorčili v vseh 
slovenskih laboratorijih, ki izvajajo testiranje serumov nosečnic na označevalce sifilisa, ter nevezano 
anonimno testirali na označevalce okužbe s HCV s cenovno učinkovitimi algoritmi testiranja. 
Če povzamem, na do sedaj največjem vzorcu nosečnic v svetovnem merilu smo za najdaljše obdobje 
spremljanja prvič pridobili podatke o prevalenci okužbe s HCV med slovenskimi nosečnicami z uvedbo 
novega metodološko ustreznega in cenovno zelo učinkovitega pristopa k epidemiološkem spremljanju 
hepatitisa C, ki sloni na ponavljajočih se presečnih raziskavah in nevezanem anonimnem testiranju 
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ostankov serumov zbranih zaradi presejanja na sifilisa na označevalce okužbe s HCV. Tako smo 
pomembno prispevali k razumevanju epidemiologije hepatitisa C v Sloveniji in svetu ter k razvoju 
metod epidemiološkega spremljanja hepatitisa C. 
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7 Financiranje 
Raziskavo Spremljanje okužbe s HCV med slovenskimi nosečnicami s testiranjem vzorcev serumov na 
prisotnost anti-HCV protiteles in HCV RNK sta financirala Nacionalni inštitut za javno zdravje in 
Laboratorij za molekularno mikrobiologijo in diagnostiko hepatitisov in aidsa (HIV) Inštituta za 
mikrobiologijo in imunologijo Medicinske fakultete Univerze v Ljubljani. Doktorski študij je delno 
sofinancirala Evropska unija in sicer iz Evropskega socialnega sklada. Sofinanciranje se izvaja v okviru 
Operativnega programa razvoja človeških virov za obdobje 2007-2013, 1. razvojne prioritete 
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